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~rologo

¢ Qué mejor nota introductoria que seguir la pista que nos abre el propio
autor de este lucido texto en su declaracion de intenciones? Exploremos
el origen del término que nos saluda en la caratula del libro: ese gerundio
del verbo inglés to coach incorporado por uso al idioma castellano como
coaching y su materializacion en sustantivo coach.

Como acontece con frecuencia cuando se indaga acerca del origen de
las palabras, el sendero etimoldgico se bifurca a los pocos pasos. Hay
quienes suponen gue el vocablo coach se atribuye a una imitacion del
sonido de la palabra francesa de uso medieval coche (los ingleses admi-
raban en secreto a los franceses, y les solian copiar modas y palabras).
El término francés estuvo, a su vez, precedido por el aleman Kutsche,
proveniente a su vez del hungaro Kocsi, referido a los habitantes de una
pequefa ciudad magiar llamada Kocs. Los artesanos de Kocs construye-
ron y firmaron con el nombre de la ciudad los primeros carruajes tirados
por caballos empleados para el transporte de pasajeros entre Budapest
y Viena. Varios siglos después, en el Madrid de otrora, esos carromatos
fueron llamados «coches». Otros derivan coach (y coche, en nuestra len-
gua) del italiano cocchio, diminutivo de cocca, y proveniente del latino
concha (y a su vez del Sanscrito cankha) —caparazon de ostras y mejillo-
nes— cuya forma reproducian las carrocerias de los carruajes antiguos.

¢ Qué nos ensefa esta investigacion etimologica e histérica? Sencilla-
mente que coaching —que en su uso actual en nuestro idioma equivale
a «guia», «instructor» o «entrenador»— hereda de sus origenes la des-
cripcion de las habilidades que eran requeridas para guiar un carruaje.
Por extension, a quienes guiaban esos carruajes a través de las intrin-
cadas sendas medievales, se les exigia que supieran cudl era el destino
deseado por los pasajeros. A su vez, los pasajeros debian reconocer su
condicion de expertos guias y entregarles las riendas confiando en que
sabrian elegir el camino mas apropiado controlando los azares de la ruta
y aun el temperamento de los pasajeros.

En el camino que marca este libro, Alfonso Ramirez de Arellano se con-
vierte en nuestro meta-coach: un guia de guias, un acompanante de




acompanantes. Asi nos ofrece una orientacion acerca de los objetivos,
el terreno y las circunstancias que rodean al complejo tema de las adic-
ciones. Senala el repertorio de problemas y de caminos alternativos para
su posible resolucion, nos indica qué derroteros merecen ser seguidos
dependiendo de sus multiples circunstancias y contextos. Aun mas, nos
ensefa como facilitar el proceso azaroso de intentar llegar a destino sin
violentar innecesariamente a quienes nos han delegado la conduccion
—de hecho, permitiéndonos en parte ser guiados por ellos mientras
mantenemos en mente la brijula que nos orienta hacia el objetivo comun.
“Si conservas tu cabeza, cuando otros a tu lado...” recomendaba, un
tanto didacticamente, Rudyard Kipling.

Un merito agregado a la lectura de Coaching, adicciones e integracion
social, es que nos invita a incorporar a nuestra dptica la lente de la com-
plejidad. No se trata de que problemas biopsicosociales tan intrincados
como las adicciones puedan ser desgajados en elementos dominantes
y subalternos. En este sentido nos dice el autor: se trata de un cubo de
rubik en el que las influencias sociales afectan de manera diferente a la
gente seguin sus proclividades genéticas y sus experiencias de vida tem-
pranay actual; y que las experiencias de vida temprana y actual afectan a
cdmo se metabolizan tanto las experiencias sociales como las proclivida-
des genéticas; y que las proclividades genéticas contribuyen a modular
las experiencias de vida temprana y actual asi como los impactos del me-
dio macrosocial. A su vez, el colectivo social materializa en su legislacion
las cambiantes convenciones sociales —aquello que en cada momento
historico es definido como aceptable o no—, lo que genera una conten-
cion en la expresion de esa combinacion recursiva de influencias de la
que hablabamos mas arriba. Esa contencioén varia a medida que cambian
las normas sociales, la legislacion y la implementacion de las politicas de
salud publica. La omnipresencia de la éptica de la complejidad en este
libro permite a Ramirez de Arellano adentrarse en las diversas variables
en juego en el fendmeno de las adicciones vy, a la vez, evitar la irrelevancia
de las «simplificaciones terribles» que surgen cuando uno se enamora de
las partes y pierde de vista el conjunto.

Al discutir con maestria las partes a la vez que recordar con cautela el
conjunto, el autor aboga por un coaching contextualizado que nos pro-
vee de herramientas y direcciones enriquecedoras, pero sin prometer




soluciones ilusorias. Nos ofrece asi brujulas sdlidas para el arduo trabajo
de acompanar a las personas con adicciones en su batalla para librarse
de su dependencia, y enciende luces en ese camino que nos llenan de
esperanza.

Dr. Carlos E. Sluzki
Profesor de Salud Global y Comunitaria
George Mason University
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~refacio

¢Por qué coaching?

La intencion al emplear en el titulo del libro este anglicismo, que proce-
de del verbo to coach y significa entrenar, es llamar la atencidn sobre un
fendmeno creciente que esta implicando a segmentos sociales diferen-
tes. Por una parte, dentro del segmento de las personas socialmente
integradas y con cierto poder adquisitivo hay quienes se acercan al
coaching como forma de mejorar su desempefno personal o laboral.
En ocasiones el éxito tiene un coste personal demasiado elevado, so-
bre todo para algunos emprendedores y trabajadores auténomos. El
coaching persigue el éxito profesional pero también la integracion per-
sonal. No se trata de sacrificar la vida por los negocios, sino de poner
los negocios al servicio de la vida. Por otra parte, muchas personas des-
empleadas con diversos riesgos o grados de exclusion social necesitan
disponer de una herramienta que les permita mejorar sus posibilidades
de integracion sociolaboral més alla de la suerte de una bonoloto o un
cambio de ciclo econdmico. Ambos grupos pueden beneficiarse de un
proceso de asesoramiento personalizado que combina la busqueda de
recursos propios, la reflexion sobre sus barreras personales y la ad-
quisicion de determinadas habilidades instrumentales. En el segundo
caso ese procedimiento se denomina acompanamiento para la integra-
cidn y en el primero coaching, que suena mas postmoderno. Ambos
proponen un mejor conocimiento de las capacidades y las limitaciones
personales, una mejor administracion de los recursos, la clarificacion
de los propios objetivos y la adopcion de una actitud coherente con
esos valores: proactiva, sostenible y responsable. Ambos procesos son
educativos en el sentido auténtico del término, son procesos de acom-
pafamiento personalizados y buscan la optimizacion de los resultados
respetando lo que cada persona entiende por ello.




Los clientes del coaching suelen ser ejecutivos, empresarios y profesio-
nales, mientras que los usuarios del acompafiamiento suelen estar des-
empleados y pueden estar en riesgo de exclusion social. El coaching se
establece en un marco de relacion privada entre las partes (como el que
regula la consulta de un psicoterapeuta con su paciente, por ejemplo);
mientras que el acompanamiento del itinerario personalizado de inte-
gracion se ofrece a través de un servicio publico como el que se dispen-
sa, por ejemplo, en salud mental. En un futuro nada impide imaginar un
coaching para profesionales de la integracion con financiacion publica o
privada dado que el empowerment y el counseling ya existen.

¢Por qué adicciones?

En un libro anterior poniamos entre paréntesis la primera parte de la
palabra (drogo)dependencia precisamente para llamar la atencion sobre
la segunda parte: la dependencia. La dependencia es aqui lo determi-
nante, ya sea de una sustancia, de una actividad o de una persona; de
ahi que el término adiccion sea mas apropiado que drogodependencia
para definir el concepto. Las adicciones pueden conducir directamen-
te a situaciones de exclusidon social, pero con frecuencia son solo un
factor mas de los que deterioran la integracion de las personas. Ser
dependiente de una droga o una actividad como el juego, padecer un
trastorno de personalidad por dependencia, ser proclive a establecer
relaciones dominadas por la subordinacién o caer en las situaciones
de alienacion y sumision a las que conduce la dependencia psicoldgica
extrema, son factores de riesgo para la integracion social y la salud de
cualquier persona.

Cuando una persona adicta solicita ayuda en un servicio para mejorar
su incorporacion social, se establece una relacion entre esa persona y
quien presta el servicio que puede estar basada en la dependencia o en
la autonomia. Si pudiéramos representar esas relaciones sobre una gra-
fica en un plano, en el gje vertical estarian las relaciones de obediencia
y dependencia, mientras que en el eje horizontal estarian representadas
las relaciones de cooperacion entre iguales. Segun esta geometria de
las relaciones el proceso de asesoramiento para la incorporacion so-
cial implica desarrollar una propuesta de relacion horizontal. A veces,
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gran parte del trabajo consiste en pasar de la verticalidad de la depen-
dencia a la horizontalidad de la colaboracion, lo que suele ir acompana-
do en el usuario de un crecimiento personal y de una generalizacion del
aprendizaje a otros campos y a otras relaciones.

Los expertos en adicciones podemos aportar nuestra experiencia en
superar la dependencia mediante el desarrollo de la autonomia personal
aplicada a multitud de situaciones, que podrian ir desde como adap-
tarse de la manera mas autébnoma posible a una discapacidad, hasta
como salir de una situacion de maltrato.

¢Por qué integracion?

El concepto de integracion social del que partimos es positivo y con-
tinuo, como el concepto de salud. Todas las personas pueden hacer
algunas cosas para mejorar 0 mantener su salud y su grado de inte-
gracion. Nuestra tarea como cientificos es descubrir y describir cuales
son los factores mas relevantes en ese aprendizaje. De igual manera
podemos emprender algunas iniciativas como sujetos sociales, porque
desde la accion social y politica también se pueden modificar los fac-
tores determinantes de la inclusion y la exclusion social. Aqui nuestra
tarea consiste en analizar cuales son esos factores estructurales que
producen y reproducen socialmente la exclusion. Todos sabemos que
hacer ejercicio o evitar fumar es bueno para nuestra salud, pero quiza
no tengamos tan claro que mantener una red social rica y variada es tan
importante para nuestro corazén como evitar el exceso de colesterol.
Analizar cuales son los factores individuales y de la organizacion social
que impiden dar esos pasos tan simples y saludables es pensar de for-
ma politica, e intentar modificarlos es actuar politicamente.

¢Por qué exclusion?

Las politicas de lucha contra la exclusién surgen en Europa muy rela-
cionadas con la concepcion de colectivos excluidos. En la actualidad
creemos que es posible y necesario superar el concepto de colectivo
para centrarnos en la persona y en los derechos universales. Cualquier
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persona puede padecer uno o mas factores de exclusion en momen-
tos determinados de su vida (las adicciones son uno de ellos), y todas
las personas deben tener derecho a acceder a un sistema de protec-
cion social universal similar al sanitario. Dicho sistema, siendo universal,
debe estar a disposicion de todos los ciudadanos aunque sea mas utili-
zado por quienes mas lo necesiten. Sin desaprovechar los avances rea-
lizados en diversos subsectores (minusvalias, dependencias, migracion,
personas sin hogar) debemos superar el concepto de proteccion social
segmentado por colectivos, segun el cual para acceder a un servicio
o disponer de un recurso lo primero que hay que comprobar es si ese
recurso existe para el colectivo al que se pertenece. El Unico colectivo
al que necesitamos pertenecer es al de la ciudadania, siempre que las
entidades nacional (Espafna) y supranacional (Europa) a las que hace
referencia esa ciudadania, sean capaces de garantizar los derechos so-
ciales como garantizan los del capital.

¢ Por qué entonces utilizar la palabra exclusiéon? Simplemente porque,
no habiendo de momento otra disponible, expresa semanticamente la
oposicion al concepto de inclusion.
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1 Introduccion

Alfonso RAMIREZ DE ARELLANO
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Existen muchas definiciones de ser humano. Cada una pone el acento
en el aspecto que le interesa destacar. La capacidad de pensar da
lugar a la acepcion universalmente conocida de «<homo sapiens» y la
de sentir al «<animal sentimental» de Ana Frank. El «mono graméatico»
de Octavio Paz hace referencia a la capacidad de utilizar el leguaje y
el <homo ludens» de Huizinga a la capacidad de jugar. Todas clasifican
al hombre como una especie animal muy particular. Todas tienen sus
ventajas y sus inconvenientes.

Nuestro caso no es diferente. En nuestro caso lo que buscamos des-
tacar es la dimensién social del hombre o, en palabras de Karl Marx, el
hecho de que el hombre esté constituido por sus relaciones. Podemos
decir que el ser humano es un animal gregario y cultural, lo que lo con-
vierte en un ser doblemente social. La dimensién social pues, forma
parte sustancial de la identidad del hombre, de ahi la importancia de
una integracion social satisfactoria para su plena realizacion como ser
humano.

Las adicciones y las drogodependencias representan una de las ame-
nazas que pueden afectar negativamente a la integracion social de
las personas. No solo deterioran la salud psiquica y fisica, también la
social. A pesar de ello, la integracion social ha sido la gran olvidada
de los ultimos afnos en comparacion con otras areas clasicas de in-
tervencion en drogodependencias como la prevencion o la asistencia.
La vertiente social se ha ido difuminando en el modelo biopsicosocial
sobre el que se construyd la intervencion profesional del sector. El
abordaje de las drogodependencias y adicciones es cada vez mas
«bio», un POCO Menos «pPsico» y casi hada «social».

Histéricamente ha existido una relacion muy estrecha entre integra-
cion y asistencia. Todo el que ha trabajado en el sector conoce la
dificultad que entrafia separar nitidamente los objetivos de integracion
social de los especificos del tratamiento sanitario con la consecuen-
cia, hasta ahora, de supeditar los primeros a los segundos. En este
trabajo vamos a intentar invertir esa tendencia.

Aunque desde la perspectiva del sujeto no se pueden separar los pro-
cesos de tratamiento e integracion dentro de la continuidad existen-
cial, eso no quiere decir que sea la misma légica la que deba guiar
la organizacién de los servicios profesionales. Desde la Optica de la
integracion, el itinerario personalizado de incorporacion puede ser lo
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que cobre centralidad frente al resto de elementos, que pasan a ocu-
par un lugar subordinado (incluidos los aspectos relacionados con el
tratamiento).

La perspectiva social y la sanitaria son los dos enfoques mas gene-
rales desde los que se pueden contemplar los procesos y las actua-
ciones relacionadas con las adicciones. Asi, de igual manera que el
tratamiento sanitario de las adicciones se considera como una forma
de mantener y mejorar la salud, también se puede contemplar dicho
tratamiento como un elemento que contribuya a mantener y mejorar
la integracion social.

Siempre que sea posible estableceremos conexiones entre concep-
tos, modelos tedricos y metodologias procedentes de ambas pers-
pectivas, particularmente las aplicadas a la promocién de salud y a la
promocion de la integracion. Una y otra estan experimentando un de-
sarrollo paralelo, casi idéntico en algunos aspectos, pero con frecuen-
cia se ignoran mutuamente en virtud del proceso de especializacion
en el que se hallan inmersas como disciplinas cientificas.

Por otra parte, la relativa invisibilidad de la integracion social no se ha
limitado al @mbito de la actividad asistencial, también se ha dado en
los procesos de investigacion y evaluacion. De un tiempo a esta parte,
las publicaciones que mas abundan son las de caracter clinico donde,
hasta cierto punto, pueden ir de la mano los enfoques psicoterapéu-
ticos y los farmacoldgicos, siempre con mayor peso de estos Ultimos
debido al estimulo de la industria farmacéutica. Los enfoques sociales
y psicosociales sobre integracion escasean o brillan por su ausencia.

Pero a pesar de que la integraciéon social y laboral no ha sido el area
mejor tratada por la investigacion académica ni por los estudios rea-
lizados a partir de experiencias concretas, ha seguido practicandose
y desarrollandose en las ultimas décadas. Uno de los propodsitos del
presente estudio es sacar a la luz ese trabajo, ofreciendo una vision
general de lo realizado en nuestro pais. No pretende ser un catélogo
sistematico, mas bien un relato comprensivo del conocimiento acu-
mulado sobre teorias, métodos y practicas que contribuya a colocar
la integracion social en el lugar que le corresponde.

Pero sobre todo interesa describir la cuestion desde el punto de vista
de las personas. Desde el lado de las personas que padecen proble-
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mas relacionados con drogas o adicciones para describir las princi-
pales dificultades a las que se enfrentan; y desde el punto de vista de
los técnicos, para describir las respuestas que han ensayado hasta
ahora. Confiamos en que el resultado sea Util para investigadores,
planificadores, técnicos de la intervencidn, asociaciones y personas
interesadas en disponer de informaciéon actualizada sobre el tema en
nuestro pais.

Conscientes de que la integracion social y laboral de las personas
adictas comparte muchos aspectos con la situacion de otros colecti-
vos, confiamos en que los resultados puedan ser aplicados también a
eso0s otros problemas. Es mas, constituye un objetivo del presente es-
tudio contribuir al desarrollo de metodologias de incorporacion social
y laboral de personas vulnerables, excluidas o en riesgo de exclusion,
ya que asumimos la critica a la articulacién de politicas sociales en
funcién de colectivos.

En opinién de Alfonso Lépez, director de la Fundacion Sartu, la ca-
talogacion en funciéon de colectivos tiene el riesgo de responder mas
a una vision estereotipada que a las necesidades reales y plantea, al
menos, tres problemas importantes:

° Cuando se organiza la politica de esta manera, se da la para-
doja de que si una persona necesita de un determinado servicio 10 pri-
mero que tiene que hacer es identificarse como miembro de un colec-
tivo y, después, ver si para ese colectivo determinado existe el servicio.
En general esto no ocurre en los sistemas sanitario o educativo.

° Se establece una division de la sociedad un tanto irreal, por-
que se puede pertenecer simultdneamente a varios colectivos (muijer,
mayor de 45 ahos, inmigrante, drogodependiente, etc.) y también ser
miembro de uno de esos colectivos y no padecer ningun problema de
exclusion.

o A veces se priorizan determinadas politicas en funcion de la
moda o de la alarma social relacionada con un determinado colectivo,
lo cual lleva aparejado cierto abandono de la planificacion rigurosa a
medio y largo plazo. Ademas fomenta la idea que defiende que “para
que se preste atenciéon a un problema social hay que crear conflicto”.

En consonancia con todo esto estan surgiendo dispositivos cuyo ob-
jetivo principal es la incorporacion sociolaboral de personas con el
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denominador comun de encontrarse en situacion de vulnerabilidad
social 0 en riesgo de exclusion, y no tanto de pertenecer a un colecti-
vo especifico como el de drogodependientes.

De todas formas resultara imposible sustraernos completamente a la
terminologia relacionada con los colectivos a lo largo del texto, ya que
la produccioén bibliografica relacionada con la exclusion parte de ese
supuesto.

También en el ambito europeo y nacional se plantean medidas estruc-
turales relacionadas con la cohesién social o la lucha contra la exclu-
sion y la pobreza, no referidas a colectivos especificos. El plan Europa
2020. Una Estrategia para un Crecimiento Inteligente, Sostenible e
Integrador es un ejemplo de ello y las Propuestas del Tercer Sector
de Accion Social para una Estrategia de Inclusion Social 2020 en Es-
pana, otro. Entre los objetivos prioritarios de la primera se encuentran
reducir significativamente el desempleo, reducir en veinte millones el
ndamero de personas en riesgo de pobreza y reducir significativamente
el fracaso escolar. Medidas que tendran que concretarse en planes
nacionales de inclusion. Entre las propuestas de la segunda estrategia
citada se encuentran: erradicar la pobreza severa y reducir drastica-
mente la pobreza infantil; garantizar un sistema de ingresos minimos
para todo el estado; luchar contra la exclusion educativa, el abandono
y el fracaso escolar; y mejorar la coordinacion entre proteccion social,
formacion y acceso al mercado laboral.

El presente trabajo hay que entenderlo como una aportacion del sub-
sector de las drogodependencias a las estrategias de resolucion del
problema general de la inclusion social.

Respecto a la perspectiva metodolégica de la intervencion hay que
tener en cuenta que en la incorporaciéon social y laboral de drogode-
pendientes y adictos se dan circunstancias muy variadas. A veces
esas circunstancias exigen que el sujeto realice un profundo cambio
de actitud como el que implica, por ejemplo, pasar de la situacién de
parado a la de buscador activo de empleo; o de la situacion de victima
de las circunstancias a la de sujeto activo en su proceso de incorpora-
cion. En otros casos lo que se hace necesario es acercar l0s recursos
a las personas, ponerlos a disposicion de quien pueda y quiera usarlos
para mejorar su integracion. A tal efecto es preciso disponer de una
metodologia capaz de adaptarse de forma flexible a ambas circuns-
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tancias, asi como a todas las posibilidades intermedias que puedan
presentarse. Para ello debemos recurrir a dos conceptos especificos
de la incorporacion social: el acompafamiento y el itinerario persona-
lizado de incorporacion sociolaboral.

El concepto de acompafhamiento, sugerido por J. Funes y E. Raya,
y del que se pueden rastrear sus origenes en la obra de Carl Rogers,
ha suscitado suficiente consenso como metodologia de intervencion
en el ambito de la incorporacion sociolaboral. Como veremos mas
adelante, se trata basicamente de una forma de entender la relacion
social y educativa. Una forma de trabajar con recursos, métodos y
técnicas diversas para facilitar el desarrollo personal, la maduracion
social y la autonomia de las personas... partiendo de la consideracion
de la persona como un sujeto activo, como protagonista de su propio
proceso de incorporacion.

El itinerario personalizado de incorporaciéon sociolaboral (IPI)
es, a la vez, el procedimiento y el resultado de la aplicacion de una
metodologia basada en la colaboracion, el asesoramiento, la consulta,
el apoyo vy la toma de decisiones de forma colegiada entre la persona
y el profesional.

Se trata de describir la metodologia de intervenciéon y de ofrecer
una visién general de los recursos aunque no constituyan una red
homogénea, no hayan alcanzado el mismo grado de desarrollo, ni
estén distribuidos equitativamente por el territorio. Sin olvidar nunca
dos aspectos fundamentales: uno, que el protagonista de cualquier
proceso de incorporacion siempre es el sujeto, no el profesional; y
dos, que el recurso principal es el profesional, no la prestacion o el
servicio especifico que se proporciona. Mas concretamente conviene
destacar la importancia de la relacién de colaboracion que establece
el profesional con el usuario, ya sea como acompafnante, mediador o
potenciador (empowerment) de los recursos propios de los usuarios.
El profesional de la integracion es como un coach de la incorporacion
social y laboral.

El procedimiento elegido para la exposicion del trabajo esta inspirado
en lo que Ortega y Gasset denominé Método Jerico o «ataque indio» y
consiste en “conquistar la idea como los hebreos Jerico, dando vuel-
tas alrededor de sus muros....y de vez en cuando haciendo tocar las
trompetas”, desarrollando una espiral en torno al problema que per-
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mita contemplarlo desde diversas distancias y a diversas alturas. En
nuestro caso lo empleamos con un propdsito didactico y descriptivo.
Asumiendo que ninguna perspectiva por si sola es capaz de ofre-
cer una vision completa del fendmeno, el método consiste en ofrecer
multiples perspectivas complementarias (reconociendo, eso si, que el
0jo que mira es siempre el mismo). En nuestro caso nos proponemos
aproximarnos a la incorporacion sociolaboral desde la perspectiva in-
dividual, desde la perspectiva de la red social personal del individuo,
desde la comunitaria y desde la macrosocial y sociopolitica; desarro-
llando una espiral ascendente que permita contemplar el fendmeno
desde diversos puntos de vista.

El trabajo trata de presentar, como hemos dicho, el panorama de la
incorporacion sociolaboral tanto desde la perspectiva de las necesi-
dades de los sujetos, como de las respuestas técnicas e institucio-
nales que se han desarrollado a lo largo de estos afos; pero también
desde el analisis de la adecuacion de unas a otras. Porque cuando
necesidades y respuestas no coinciden, cuando los programas son
insuficientes 0 no se adaptan a la realidad de los individuos, se pro-
duce un divorcio que suele terminar culpabilizando a las personas. En
el caso de las drogodependencias el discurso culpabilizador viene a
decir lo siguiente: “los drogadictos no solo son los responsables de
su adiccién sino que ademas estan en el paro y no se integran porque
no quieren”. Un discurso similar, con pequenas variaciones, podemos
escuchar sobre otros colectivos y minorias: los gitanos no se integran
porque no les conviene, a los inmigrantes con problemas nadie los ha
llamado, los presos viven como reyes en las carceles modernas, los
infectados por el virus del VIH se lo han buscado ellos solos, etc.

Para terminar esta introduccion con un mensaje positivo diremos que
el trabajo trata sobre 10 que la sociedad y las personas en riesgo de
exclusion pueden hacer en favor de la incorporacion social. La socie-
dad puede favorecer la incorporacion social potenciando valores de
convivencia y solidaridad que inspiren las politicas sociales. Los indi-
viduos, por su parte, pueden trabajar por esa integracion adoptando
una actitud comprometida con su sociedad y proactiva en su proceso
de incorporacion. En medio de una y otros estan los profesionales de
la incorporacion sociolaboral, con frecuencia injustamente olvidados,
a los que este trabajo quiere rendir tributo.
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2 Resumen nistonco




¢, Como empezd todo? Recurriendo a Domingo Comas, que ha descri-
to muy acertadamente la evolucion del consumo de drogas en nuestro
pais en los Ultimos afos, podemos resumir lo siguiente:

Hasta la década de 1960, el consumo de drogas en Espafa tenia unas carac-
teristicas muy distintas a los paises de nuestro entorno. El aislamiento politico
y cultural y el retraso socioeconémico, configuraban una barrera contra cierto
tipo de drogas y ciertos habitos de consumo, al tiempo que otras drogas y
otros habitos de consumo tomaban carta de naturaleza entre nosotros. Los
tres fendmenos mas tipicamente espafoles, aparte del alcohol y el tabaco, se
situaban en el consumo generalizado de anfetaminas —«las espafolas», como
se las llamaba en el resto de Europa-, la presencia de cannabis en forma de
grifa en ambientes delincuenciales y un importante numero de morfindmanos
mas o0 menos tolerados e institucionalizados.

(...) Durante la época de los sesenta se producen importantes cambios cul-
turales y econdmicos (turismo, industrializaciéon, urbanizacion, expansion uni-
versitaria, etc.) sobre los que comienza a articularse un proceso de «normali-
zacion» en relacion con nuestro entorno europeo, y este proceso, en relacion
con el tema drogas, supondra una incorporacion al tipo y habitos de consumo
del resto de los paises (...)

Hasta 1973 la Unica droga ilegal disponible en el mercado espafnol,
aparte del trio mencionado, es el cannabis, que en forma de hachis
comenzaban a consumir grupos aislados de jévenes universitarios in-
fluidos por la imagen norteamericana de la contracultura. También era
posible acceder, aunque no se trataba de un consumo habitual, a dife-
rentes alucinbgenos procedentes de Norteamérica... La aparicion de
la heroina en 1973 modificaria radicalmente el panorama. Desde una
perspectiva socioldgica la heroina ha articulado el proceso de «nor-
malizacion», de incorporacion a las pautas de la «<modernidad» en lo
que a consumo de drogas se refiere, para la sociedad esparfiola. Una
transicion que durd varias décadas en el resto de los paises europeos,
con altibajos y distintas drogas de referencia, se produjo en Espana
en menos de una década alrededor del consumo de heroina por via
intravenosa, lo que exacerbo6 todos los problemas y posibilitd una dra-
matizacion abusiva de todo el fendmeno. Fue una sociedad periférica
que recibid repentinamente la visita del aspecto mas implacable de un
habito que hasta entonces habia desconocido (...)

El 73 no solo supuso la implantacion del consumo de heroina, sino
también la aparicion de todo el complejo de las drogas ilegales (...) a
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principios de los afos ochenta se habia alcanzado un nivel similar al
resto de los paises europeos, cuyo proceso, en algunos casos (como
Suecia, Inglaterra u Holanda), se habia iniciado en los afios cincuenta.
Tras el salto de los setenta la situacion tendio a la normalizacion, y los
procesos serian mas lentos y mas equilibrados (Comas, 1990).

También hay que mencionar que, contrariamente a lo que sucedié en
los paises de nuestro entorno, el consumo de drogas legales: alcohol
y tabaco, no hizo mas que incrementarse desde los afios cincuenta,
lo cual llevd al autor a afirmar (al menos en 1990) que “Espana se
ha incorporado a Europa en lo que se refiere al consumo de drogas
ilegales, pero no en lo que se refiere al consumo de las legales, cuya
masiva presencia seria en términos comparativos un sintoma de trer-
cermundismo” (Comas, 1990).

La aparicion en un breve espacio de tiempo de un gran mercado de
drogas ilegales, el incremento del consumo de las sustancias legales
y la dependencia de la heroina como fendémeno mas visible de todo
el conjunto, tomaron por sorpresa a la sociedad y a las instituciones,
poniendo de manifiesto demasiados problemas y contradicciones.

En lo que se refiere especificamente al concepto de incorporacion
social hay que decir que en la década de 1970, este concepto no
se relacionaba con las drogodependencias y adicciones por muchas
razones.

En primer lugar porque el consumo de drogas ilegales no estaba tan
extendido como ahora vy, los consumidores mas o menos habituales
de cannabis, LSD, heroina o psicofarmacos sin prescripcion (anfe-
taminas o barbituricos frecuentemente mezclados con alcohol) eran
considerados «drogadictos», término que tenia un significado muy pe-
yorativo y alejado de lo que hoy se entiende por adicto. En segundo lu-
gar, las adicciones no relacionadas con sustancias eran inimaginables
aunque, entonces como ahora, hubiera personas dependientes de las

1gl capitulo primero de Actuar Localmente en (drogo)dependencias. Pistas para la elaboracion de
estrategias, planes y programas municipales, GID, Madrid, 2002, esta dedicado precisamente a los
problemas y contradicciones que las drogodependencias, como fendmeno social de las Ultimas dé-
cadas, pusieron de manifiesto en la sociedad espafola: inadecuacion de los servicios sociales y de
atencion primaria para atender al problema, falta de referencias culturales, contradicciones respecto
a las sustancias y a los consumidores, dudas respecto a la familia y la escuela, crisis de valores,
dificultades de emancipacion juvenil y determinada forma de hacer politica.
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mas diversas actividades y situaciones. En tercer lugar, las drogas
legales no eran consideradas drogas. La droga con mayUuscula desde
finales de la década de 1970 era la heroina. Sus consumidores eran
yonquis y a nadie se le ocurria llamar droga al alcohol o al tabaco
porque podia considerarse ofensivo. Ya entonces las consecuencias
del consumo de drogas legales representaban el mayor problema de
salud publica, pero eso no se correspondia con la percepcion social
general.

Si alguien padecia un problema relacionado con el alcohol, su entorno
inmediato trataba de minimizarlo u ocultarlo. Se buscaban explica-
ciones pseudocientificas (debilidad de caracter, dificultad para meta-
bolizarlo), o se realizaban valoraciones morales que identificaban la
adiccion con el vicio, aunque los casos mas graves podian terminar
con demencia en hospitales psiquiatricos. El concepto de integracion
social estaba aun por llegar. Respecto a la adiccion a sustancias ilega-
les la situacion era como la describe Domingo Comas:

Con anterioridad a los afios 70 el consumo de drogas era un comportamiento
personal, cuyas consecuencias se resolvian en el ambito intimo y familiar. En
aquellos casos en los que la familia ya no podia contener la situacion gene-
rada por la adiccion y aparecia algun rasgo de «escandalo publico», el sujeto
era internado en alguna institucion o se alejaba de su propio medio convertido
en un «transeunte». Como consecuencia la idea de integrar socialmente a los
adictos ni tan siquiera existia en el imaginario colectivo y a ningun profesional
se le ocurria proponerlo. El Unico problema que se planteaba era el propio
consumo y sus consecuencias directas y la Unica accién que se contemplaba
era tratar de impedir, con la aceptacion del sujeto o sin ella, que se realizara el
consumo. (Comas y Ramirez de Arellano, 2004).

El uso del término reinsercion vinculado con las drogodependencias no
se generaliza en nuestro pais hasta que se dan varias circunstancias:

° En primer lugar, se abre paso el concepto de drogodependen-
cia sustituyendo al de drogadicto que poseia unas connotaciones muy
negativas relacionadas con la delincuencia.

° En segundo lugar, se le confiere a la drogodependencia la ca-
tegoria de problema social.
° En tercer lugar, se establece un modelo de intervencion en el

que la reinsercion tiene cabida como una fase del tratamiento.
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Posteriormente la idea de reinsercion es sustituida por la de insercion o
incorporacion social cuando se comprueba que muchas de las perso-
nas atendidas por problemas relacionados con las drogas han tenido
una integracion social deficiente, por lo que no cabe hablar de reinte-
grarse a la situacion anterior al consumo. También la idea de que la
incorporacion social es una fase del tratamiento se modifica con el tiem-
po, pasandose a considerar como un objetivo a contemplar en todo
momento y no simplemente como la Ultima etapa del tratamiento.

En cualquier caso, histéricamente la idea de incorporacion social apare-
ce ligada a la de tratamiento integral, interdisciplinar y biopsicosocial.

Pero, ;qué hizo que cambiara tanto la situacion respecto a la década
anterior? La respuesta hay que buscarla en la forma en que se produjo el
consumo de heroina en nuestro pais y en la respuesta técnica e institucio-
nal que supuso la creacion en 1985 del Plan Nacional de Drogas.

El consumo de heroina en Espafna en la década de 1980 se convirtid
en una auténtica epidemia y en un fendémeno social que causd una
profunda crisis de seguridad y de salud publica. Algo asi no ha vuelto
a ocurrir con ninguna otra sustancia, aunque actualmente ocupemos
uno de los primeros puestos de nuestro entorno en el consumo de co-
caina, cannabis y alcohol2. Y es que, mas alla del problema de salud
que representd, la «epidemia de heroina» se convirtid en un auténtico
fenémeno social.

El «problema de la droga» se colocd junto al terrorismo y el paro entre
los mas importantes del pais segun la valoracién de los ciudadanos re-
cogida en sucesivas encuestas del Centro de Investigaciones Sociolo-
gicas (CIS). Las asociaciones de afectados, constituidas fundamental-
mente por madres, crearon un movimiento de protesta en la calle sin
parangon. El dramatismo con el que era presentado el fendmeno por

2 Mas bien se puede afirmar que la percepcion del riesgo asociado al consumo de drogas ha dis-
minuido tanto que, méas que hablar de normalizacion o desmitificacion como pretendian las politicas
publicas sobre drogas de finales de las décadas de 1980 y 1990, lo que se ha producido ha sido
una banalizacion o trivializacién del consumo. En torno al fenémeno de la «heroinomania» se de-
sarrollé un discurso tan tremendista en los medios de comunicacion y en el imaginario social que
su normalizacién, entendida como una representacion mas realista del fendémeno, parecia un paso
previo necesario para poder abordarlo. El problema, décadas después, es que no podemos saber si
el esfuerzo por desdramatizar el discurso en torno a las drogas ha contribuido a la baja percepcion
de riesgo y a la excesiva normalizacion del consumo de drogas.
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los medios de comunicacion contribuy6 a la creacién de un clima de
auténtica alarma social. Las noticias y reportajes periodisticos hacian
alusion a muertes por sobredosis, sindromes de abstinencia, decomi-
sos por parte de la policia, delitos, graves enfermedades contagiosas,
narcotréafico y, sobre todo, inseguridad ciudadana.

Los heroinbmanos se convirtieron en un problema social. Para los
profesionales, asociaciones y afectados porque consideraban la dro-
godependencia como un fendmeno social que requeria un abordaje
igualmente social; y, para otros sectores de la poblacion, porque vivian
ese problema como una amenaza. Del primer enfoque surgié como
respuesta el discurso de la integracion social, y del segundo, el dis-
curso de la represion. Hoy dia, superados el miedo y la amenaza, el
discurso represivo se ha transformado, en parte, en otro menos inter-
vencionista pero igual de despiadado: “ellos se lo han buscado”.

La respuesta institucional llegd en 1985 con la creacion del Plan Na-
cional sobre Drogas (PND). Este plan ofrecid una respuesta publica
al problema, a la vez que cred un discurso técnico e institucional que
consiguio ir sustituyendo la idea de drogadicto asociado a delincuen-
te, por la de drogodependiente asociado a persona enferma necesi-
tada de atencion.

En consonancia con la nueva forma de entender el problema se cred
una red asistencial nacional compuesta por equipos profesionales con
un enfoque claramente biopsicosocial, constituidos basicamente por
meédicos, psicologos y trabajadores sociales y también ATS, educado-
res y monitores. Se trataba de una perspectiva novedosa porque, aun-
que habia servicios que se autodenominaban biosicosociales, como
los de salud mental, en la practica esos servicios seguian un modelo
demasiado sanitario y jerarquizado con la figura del psiquiatra en el
vértice superior de la organizacion.

Durante algunos afos los equipos de drogas mantuvieron cierto equi-
librio en su enfoque multidisciplinar (con gran peso de las vertientes
social y psicoterapéutica), hasta que las consecuencias del VIH/SIDA
sobre la poblacion drogodependiente hicieron que el sector sanitario
se comprometiera a fondo con la cuestion. Por una parte era urgente
atender a las enfermedades, en su mayoria infecciosas, derivadas del
VIH/SIDA, centralizandose la atencién y la investigacion en hospitales
con seguimiento compartido con la atencién primaria (ATP). Por otra,
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era imprescindible llegar a un sector de poblacion que, siendo heroi-
ndémana y estando infectada (o pudiendo estarlo), no solicitaba trata-
miento ni para su drogodependencia ni para otros problemas de salud.
A los equipos ambulatorios de drogodependencias les correspondid
la tarea de captar y retenerd al mayor nimero posible de drogodepen-
dientes para garantizar que recibian la necesaria atencion sanitaria. A
partir de entonces se generalizaron los programas de reduccion de
dafos, los tratamientos con agonistas (metadona) para heroinbmanos,
y los tratamientos antirretrovirales. La necesidad de atencién sanitaria
permanente que exige la enfermedad cronica y la fuerte inversion que
realizd el sector sanitario (Plan Nacional sobre SIDA) le otorgd mucho
peso, desequilibrando el trinomio biopsicosocial.

Desde el punto de vista del sector de la salud se afirmaba, con razén,
que no habia incompatibilidad entre las medidas sanitarias de reduc-
ciéon de danos y otras medidas de tipo psicosocial o psicoterapéutico
que pudieran implementarse desde el subsector de drogas. Tampoco
vefan incompatibilidad con programas de incorporacion social orga-
nizados por los servicios sociales dirigidos a los sectores mas vulne-
rables o en riesgo de exclusién que, a su vez, coincidian con los que
mas preocupaban desde el punto de vista sanitario. Estos programas
sociales no llegaron a implementarse, al menos no con la potencia,
homogeneidad y grado de generalizacion que hubiera sido necesario.
La falta de compromiso del sistema de servicios sociales desequilibrd
aun mas la balanza.

Aunque durante un tiempo los servicios de drogodependencias estu-
vieron ubicados junto a los servicios sociales en algunas comunidades
autébnomas —todavia hoy lo estan en lugares como Andalucia—, nunca
se llegd a establecer una adecuada coordinacion entre ambos. Posterior-
mente los servicios de drogodependencias fueron integrandose mayorita-
riamente en los respectivos sistemas de salud autonémicos, aumentando
considerablemente el nimero de médicos especialistas en psiquiatria, asi
como el de psicélogos clinicos. Unidades hospitalarias de psiquiatria y
algunas facultades de medicina y psicologia comenzaron a realizar inves-

3 Esta dinamica entraba en contradiccién con aquella otra que en la década de 1980 recomendaba
evitar el asistencialismo y favorecer la autonomia del paciente evitando la cronicidad (que cuando
era inducida por el tratamiento se consideraba iatrogénica). La clave esta en saber qué parte de los
pacientes son cronicos por su enfermedad o por su tratamiento. Tampoco se puede despreciar €l
interés de la industria farmacéutica por los tratamientos crénicos.
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tigaciones y publicaciones en sus revistas cientificas. EI PND se reubico
en el Ministerio de Sanidad adoptando un enfoque basicamente clinico
y epidemioldgico. El protagonismo del sector sanitario y la inhibicion del
sector de los servicios sociales generales influyeron considerablemente
en que la dimension social fuera quedando arrinconada y, con €lla, la
perspectiva de la integracion social.

En este punto cabe preguntarse jcuales han sido las causas de la
falta de coordinacion entre la red de drogodependencias y los servi-
cios sociales comunitarios?4 Por una parte, al no integrarse desde su
origen claramente en ninguno de los dos grandes sistemas social y
de salud, hizo dificil la coordinacién con sus respectivos servicios de
atencion primaria; y, por otra parte, hay que reconocer cierta la falta de
iniciativa de los servicios sociales comunitarios a la hora de intervenir
en el tema. La publicacion Servicios Sociales y Drogodependencias
del PND decia lo siguiente en 1998:

Gran parte de las personas afectadas acuden directamente a los servicios es-
pecializados, desde donde se ha centralizado toda la atencion a estos colec-
tivos, haciendo que los Servicios Sociales Generales perciban a las personas
con toxicomanias como clientes o usuarios externos, que solo acuden a ellos
en demanda de ayudas econdmicas o para tramitacion de prestaciones (...)
También cabria sefalar la escasez de recursos, la sobrecarga de trabajo, cier-
ta tendencia a la burocratizaciéon y en algunos casos la falta de preparacion
especifica y de motivacion ante el problema. (Actuar es posible, PND, 1998).

En nuestra opinién la inhibicion del sistema publico de servicios sociales
en la integracion social de drogodependientes y adictos es un sintoma
de un problema mas grave: Espafa no dispone de un sistema publico de
proteccion social para todo su territorio nacional con el mismo grado de
desarrollo del que disfrutan los sistemas sanitario y educativo. La inhibi-
cion de los servicios sociales en la integracion social de algunos adictos
es tan grave como si el sistema sanitario se hubiera inhibido ante las
enfermedades infecciosas de los drogodependientes. Nuestro pais aun
no ofrece una atencién homogénea a sus ciudadanos en situacion de vul-
nerabilidad o exclusion. Por poner un ejemplo relacionado con la materia,
la renta minima de inserciéon es una prestacion que, cuando se aplica, se
hace de diferente manera en cada comunidad auténoma.

4 Por servicios sociales comunitarios se entiende aqui y en el resto del texto los servicios sociales
de base o de atencién primaria.
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Mencion aparte merece la evolucion de los centros de dia. La red de
atencion a las drogodependencias que se organizé a partir del PND
estaba compuesta basicamente por los siguientes recursos: centros
de tratamiento ambulatorio, comunidades terapéuticas, unidades de
desintoxicacion hospitalaria y centros de dia o de reinsercion. Posterior-
mente aparecerian los pisos de incorporacion y los centros de insercion
laboral, asi como diversos programas de reduccion de danos y riesgos,
y de asesoramiento y apoyo. En teoria el proceso de incorporacion de-
bia realizarse, 0 al menos iniciarse, en los centros de tratamiento ambu-
latorio que tenian una implantacion general en el territorio.

Los centros de dia o de incorporacion social, que nacen como dis-
positivos dedicados especificamente a la reinsercion, nunca tuvieron
una integracion tan completa en la red como el resto de los recursos.
Su distribucion en los distintos territorios fue muy desigual, por lo que
desempenaron un papel suplementario. En su mayoria surgieron vin-
culados a asociaciones de afectados o0 a ayuntamientos que obtenian
financiacion de convocatorias dependientes de los organismos res-
ponsables de drogodependencias en cada comunidad. Su desarrollo
ha sido muy desigual a lo largo de los afios dependiendo de muchos
factores: la comunidad autbnoma de origen, la financiacion, la titu-
laridad del recurso (no es o mismo depender de una administracion
local, de una asociacion de afectados o de una entidad profesional),
la coordinacion con el centro de tratamiento de referencia, etc. Su
distribucion ha sido el resultado de la iniciativa social y municipal mas
que de una accion planificada. Tampoco se puede decir que hayan al-
canzado una gran homogeneidad en cuanto a contenidos®. Han sido
y son recursos suplementarios. Eso si, son los recursos que se han
dedicado de manera exclusiva a incorporacion social y laboral de dro-
godependientes y adictos en las Ultimas décadas, por lo que cuentan
con una enorme experiencia. Gran parte de lo que se ha avanzado en
la materia se les debe a ellos y a sus profesionales.

S Los centros de dia para adictos a drogas ilegales adoptaron programaciones un tanto variadas.
Asi por ejemplo, en algunos casos los contenidos psicoterapéuticos son basicos, mientras en otros
el papel de los psicélogos es mas bien organizacional. En algunos casos se hace mucho hincapié en
los recursos externos de integracion sociolaboral mientras que en otros apenas se consideran y se
da gran importancia a los propios talleres. Ni tan siquiera podemos hablar de 17 modelos de centros
de dia, uno por cada comunidad auténoma, porque en algunas comunidades no se ha implantado
ningun modelo, o se ha hecho por periodos limitados. En cambio, en otras CCAA cada Diputacion
Provincial ha elegido un modelo distinto e incluso algunos grandes municipios han desarrollado
sus propios modelos. Por si fuera poco algunas ONG, o Federaciones de ONG, han importado sus
propios modelos (Comas y Ramirez de Arellano, 2004)
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Durante la ultima década se ha realizado un esfuerzo considerable por
formalizar un modelo comun, por consensuar un método de interven-
cion, por redefinir el papel de los centros de dia y llegar a un acuerdo
sobre 10 que significan buenas practicas en el terreno de la incor-
poracion social y laboral. Ejemplos de ello son documentos como el
Documento Marco de la UNAD. Incorporacion social de personas con
problemas de drogas. Redefiniendo nuestros planteamientos (2005);
o los Manuales de buenas practicas de la Red Araria (Perea, 2003);
los de la Diputacion Foral de Bizkaia (Martinez y otros, 2003); de Cruz
Roja (Cruz Roja, 2003); o trabajos como Repensando el itinerario y
respuestas adaptadas a las personas (SARTU) Jornadas Estatales de
Empleo Cruz Roja, 20086.

Se puede afirmar que se ha avanzado mucho en lo que se refiere a
la metodologia de la intervencion (acompanamiento + IPl) y a la de-
finicion de buenas practicas. Gran parte de l0 que se expone en el
presente trabajo es deudor de lo realizado por estas.

Es posible que los centros de dia o de incorporacion se encuentren en
una fase de redefinicion, pero esa redefinicion no corresponde exclusiva-
mente al sector profesional de los centros, sino que dependera, en gran
medida, del organismo responsable de la planificacion de los recursos en
materia social y de adicciones en cada comunidad autonoma.

La crisis econdmica que se inicié a finales de la primera década de
2000 con su secuela de paro, déficit publico y recortes en el estado
del bienestar, no ha contribuido precisamente a desplegar politicas de
integracion social para drogodependientes, tanto por las restricciones
presupuestarias como por la aparicion de un discurso social menos
proclive a la solidaridad con determinados colectivos. No obstante,
durante la primera década del nuevo siglo y bajo el epigrafe de politi-
cas activas de empleo, el sector publico relacionado con el fomento
del empleo ha irrumpido con fuerza en el espacio de la integracion
social de poblacion vulnerable o en riesgo de exclusion a través de
programas dirigidos a colectivos de dificil «empleabilidad»®.

6 “Empleabilidad es la capacidad de obtener y mantener un trabajo satisfactoriamente”. Una defi-
nicion mas amplia es la presentada por Pedro Weinberg en el Foro Mundial de Educacién de Porto
Alegre: “La empleabilidad abarca las calificaciones, los conocimientos y las competencias que au-
mentan la capacidad de los trabajadores para conseguir y conservar un empleo, mejorar su trabajo y
adaptarse al cambio, elegir otro empleo cuando lo deseen o pierdan el que tenian, e integrarse mas
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No se trata de un sector nuevo, pero si reformado. Coincidiendo con
el progresivo traspaso del antiguo INEM (Instituto Nacional de Empleo)
a las comunidades autébnomas (CCAA), se produce un cambio de filo-
sofia sobre lo que deben ser las politicas activas de empleo, creando-
S€ Nuevos servicios y programas relacionados con sus diversas areas:
formacion, orientacion, fomento, intermediacién, mantenimiento, etc.
En estos momentos estamos asistiendo al desarrollo de nuevos ser-
vicios de empleo en diversas CCAA, a su concertacion con otras ins-
tituciones, y a su coordinacion con otros servicios y ONG que operan
en el territorio. Aunque el despliegue de esa politica comenzd antes
de la crisis, es posible que las politicas activas de empleo no se vean
muy afectadas por ella dada la magnitud del problema del paro en Eu-
ropay, sobre todo, en Espana. Cabe incluso pensar en un incremento
de la inversiéon en sus programas a medio plazo por parte de fondos
autondémicos, nacionales y, sobre todo, europeos, tal y como ocurrid
en la crisis anterior. Asi, al menos, aparece en la estrategia de la Union
Europea destinada a incrementar significativamente el porcentaje de
la poblacién empleada entre los 20 y los 64 anos, dandole un fuerte
impulso a la formacion para el empleo.

Paralelamente al desarrollo de nuevos programas de empleo que se
adaptan a diversos perfiles de poblacion desempleada, aumenta la
importancia que el subsector de las drogas concede al empleo como
elemento integrador. La politica de insercién laboral se va convirtien-
do, en la practica, en el factor mas influyente de la integracion social
de drogodependientes.

La otra gran oportunidad de dar un impulso a la integracion la repre-
sentaron las politicas englobadas bajo el epigrafe “construccion del
cuarto pilar de la sociedad del bienestar”. Estas politicas incluian la ley
de la dependencia, asi como medidas para completar el sistema de
proteccion de los servicios sociales: generalizacion del salario social o
rentas minimas, ayudas de emergencia social, talleres ocupacionales
similares a los dirigidos a personas discapacitadas, empleo protegido
para personas con graves dificultades, etc. Muchas de estas medidas

facilmente en el mercado de trabajo en diferentes periodos de su vida”. En efecto, el fenédmeno de
la empleabilidad abarca diferentes capacidades béasicas necesarias para aprender y desempefarse
con eficacia en el lugar de trabajo. Esto incluye la capacidad de comunicacion y de relacionarse con
el resto de los individuos, la capacidad de resolver problemas concretos, de manejar procesos de
organizacion y de trabajar en equipo, entre otras (Brunner, 2001).
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se encuentran actualmente en suspenso, con un desarrollo muy des-
igual dependiendo de cada territorio, y amenazadas por las reduccio-
nes presupuestarias provocadas por la crisis econémica.

Su evolucion va a depender de la duracion de la crisis y de las politicas
que se adopten para la siguiente etapa. Si toman como referencia la
Estrategia Europea 2020 tendran que desarrollar importantes medidas
relacionadas con la cohesién y la inclusion social, y mas aun si tienen
en cuenta las recomendaciones recogidas en el mencionado docu-
mento sobre Propuestas del Tercer Sector de Accion Social para una
estrategia de inclusion social en Esparia 2020. Este documento con-
creta la estrategia e implica un incremento de la inversion en materia
de inclusion. En definitiva, la evolucion de estas politicas y medidas
dependera del contenido de los préximos planes de inclusion social
nacionales, autonémicos y locales.

Por su parte, las politicas de empleo en nuestro pais siguen su curso.
Se intensifican las relaciones entre los servicios dedicados a la integra-
cion social y al empleo. Se crean nuevos servicios dedicados especifi-
camente a la integracion laboral de drogodependientes, adictos y po-
blacion vulnerable como el Servicio de acompafiamiento a la insercion
laboral, SAIL, de la Fundacién Atenea en Extremadura; se asumen
programas de fomento y formacion para el empleo en los Centros de
incorporacion social de drogodependientes (Centros de dia) y, depen-
diendo directamente de los servicios regionales de empleo, se ponen
en marcha programas dirigidos a personas con especiales dificultades
para acceder al mercado de trabajo.

Puede decirse que estamos plenamente inmersos en una nueva etapa
de la que cabe esperar un enriguecimiento mutuo de ambos sectores: el
del empleo y el de la integracion social, no solo en términos de beneficios
materiales sino también de transferencia de conocimientos y metodolo-
gias. Los conocimientos acumulados a lo largo de las Ultimas décadas en
el trabajo con drogodependientes pueden ser Utiles para otras personas
con dificultades para acceder al mercado de trabajo, y viceversa; la meto-
dologia utilizada para transformar a parados de larga duracion o de dificil
empleabilidad en buscadores activos de empleo, puede ser de mucha
utilidad para el sector de las drogodependencias.

Centrandonos en el presente se puede afirmar que los programas re-
lacionados con el empleo en todas sus vertientes, desde la formativa
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hasta la insercién laboral, representan una oportunidad para la incor-
poracion sociolaboral de drogodependientes y adictos que hay que
saber aprovechar.

Respecto al futuro, resulta mas dificil adivinar cobmo quedara el cuadro
final, cobmo se efectuara el ordenamiento de las competencias en las
zonas limitrofes entre los servicios sociales y los de empleo. ¢ El sector
del empleo evolucionara en la linea de seguir especializandose en de-
terminados colectivos con dificultades estrechando aun mas los lazos
con los servicios sociales (y de drogodependencias) o, por el contra-
rio, lo hara trazando fronteras mas nitidas entre la vertiente social y
la laboral dejando el trabajo preparatorio —de incorporacion social- a
los servicios sociales? Ni siquiera podemos saber si cada comunidad
auténoma ira en la misma direccion.

Lo que si sabemos es que la metodologia de la intervencion para la in-
tegracion social y laboral de drogodependientes tendra que ser capaz
de disenar, junto con los interesados, itinerarios de incorporacion ca-
paces de transitar por diversos recursos y escenarios, aceptando que
puedan ser diferentes y de diferente titularidad en cada lugar. Habra
que tener mas claro que nunca los objetivos y los pasos sucesivos de
cada itinerario para no perderse en el proceso.

Conviene recordarlo porque sera un proceso que se abordara desde
demasiados dispositivos: desde un centro de tratamiento (CTA) que
realiza labores de incorporacién; desde un centro de dia cuya funcion
es apoyar y complementar a su CTA; desde un centro de incorpora-
cion laboral especifico para drogodependientes; desde un centro de
incorporacion social o laboral para colectivos desfavorecidos; desde
un programa dependiente de empleo que se ocupa de las personas
con dificultades para acceder al mercado de trabajo, etc.

Para trazar el cuadro general del siglo XXI, ya no basta contar con los
sectores tradicionales de salud, drogodependencias y social; hay que
hacerlo también con este cuarto sector representado por el empleo,
incluyendo dentro del mismo los programas de formacion, fomento,
intermediacion y orientacion. El empleo puede convertirse en la prac-
tica en el factor mas influyente para la incorporaciéon sociolaboral per-
sonas con diversos factores de riesgo, incluidas las adicciones.

También va a ser determinante la politica de inclusién que se impulse
desde Europa, de la que se podran beneficiar las personas adictas
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en la medida que participen de los criterios que se definan para sus
destinatarios (estar en riesgo de exclusiéon o ser vulnerables, y no prin-
cipalmente por su condicion de adictos).

Por otra parte las politicas de lucha contra la exclusion vuelven a po-
ner sobre la mesa el papel de los servicios sociales generales en dos
sentidos. Primero porque, como se ha dicho, Espanfa tiene que defi-
nir y completar su sistema de proteccion social y, segundo, porque
excluida no es solo aquella persona que carece de trabajo o medios
econdmicos sino la que, ademas, esta aislada, desagregada de su
red social, y sin acceso a los recursos que le permiten ejercer su ciu-
dadania de pleno derecho. En ese sentido quien tiene un papel mas
importante que desarrollar son los servicios sociales comunitarios ya
que son los que, por su posicion en la comunidad, pueden ayudar a
las personas a reconectarse, restaurar sus redes, encontrar el apoyo
social necesario, aumentar su capital social y acceder a los recursos
generales de su entorno, como veremos en el epigrafe 5.4. Conse-
cuentemente, las politicas de prevencion de la exclusion ligadas a las
adicciones, también van a corresponderse en el plano comunitario,
con los servicios sociales, en estrecha colaboracion con los centros
de tratamiento de drogodependencias y adicciones.

En definitiva, el futuro estaria mas claro si pudiéramos afirmar con
rotundidad:

a. Que los servicios de drogodependencias se integraran dentro
de salud mental, tal y como ha recomendado explicitamente la Co-
mision Mixta del Congreso-Senado sobre Adicciones en su ponencia
Sistemas de Tratamiento y Atencion en Drogodependencia. Claves
para el Futuro, de mayo de 2011. Esto no tiene porqué implicar el
abandono de la vertiente psicosocial.

b. Que los servicios sociales se haran cargo de la incorporacion
social, particularmente en su vertiente comunitaria.

C. Que los servicios de empleo se ocuparan de la insercion labo-
ral, aunque se establezcan los mecanismos necesarios de coordina-
cion y colaboracion entre todos ellos.
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Integracion, insercion, reinsercion, inclusion’, incorporacion, cohesion,
exclusion8, marginacion, pobreza?, etc., son términos que se emplean
con mucha frecuencia en este campo de trabajo y, cabe preguntarse
si existen solapamientos entre ellos, si algunos no son practicamente
sinbnimos, si no cambian excesivamente con la modas y, en definitiva,
si unos son mas adecuados que otros. Por nuestra parte, siempre nos
hemos decantado por términos como integracién e incorporaciéon para
designar los procesos de integracion social y laboral, porque ofrecen
la idea de formar un todo con la suma de las partes. Los términos in-
sercion o inclusion sugieren mas bien la idea de meter una cosa dentro
de otra, en el caso de la insercion sin descartar la posibilidad de que
la accién se realice ejerciendo cierta presion. Pero, teniendo en cuenta
que el término inclusién junto al de cohesién son los que designan las
politicas sociales positivas en la UE y que el de insercion se emplea
con frecuencia en el sector del empleo, parece recomendable adoptar
un criterio flexible en este punto.

Respecto a las politicas europeas que han relacionado la exclusion
con la compartimentacion en colectivos, ya hemos expresado nuestra
opinién al principio del libro. Creemos que se debe caminar hacia un
sistema universal de proteccién social basado en los derechos de los
ciudadanos y no segmentado por colectivos. Aqui empleamos el tér-
mino exclusion como el extremo de un continuo cuyo polo opuesto es
la integracion positiva.

7 Segun la Fundacion Luis Vives, por inclusién social se entiende: “un proceso que asegura que
todas las personas tienen las oportunidades y los recursos necesarios para participar plenamente
en la vida econdmica, social y politica y para disfrutar de unas condiciones de vida normales”; y por
politicas de cohesién social aquellas que “favorecen la capacidad de la sociedad para asegurar el
bienestar de todos sus miembros minimizando las disparidades y evitando las polarizaciones”.

8 Segun la definicion de la European Foundation recogida en el Diccionario de accion humanitaria,
la exclusién es un “proceso mediante el cual los individuos o grupos son total o parcialmente
excluidos de una participaciéon plena en la sociedad en la que viven”. Tal proceso, opuesto al de
integracion social, da lugar a una privacion multiple, que se manifiesta en los planos econémico,
social y politico. En cierto modo sustituye al concepto de marginacion.

9 Alfonso Dubois define la pobreza como la situacion de una persona cuyo grado de privacion se
halla por debajo del nivel que una determinada sociedad considera minimo para mantener la digni-
dad. El concepto de pobreza ha evolucionado con el tiempo, actualmente se contempla como un
fendmeno multidimensional con aspectos psicosociales, culturales e incluso politicos. Segun Lapa-
rra 'y otros (Moreno, L. 2000), la Comision Europea favorecié el uso de una expresion distinta a la de
pobreza —exclusion— ante la incomodidad de los estados miembros por asumir la persistencia, y en
algunos casos el aumento, del nimero de pobres en sus paises. En un principio el uso del término
exclusion poseia un caracter menos «politicamente incorrecto».
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Por ello, aunque hemos expresado nuestras preferencias, trataremos
algunos de estos términos de manera equivalente. También conviene
dejar constancia de que cuando hablamos de integracién o incorpo-
racion social, en general incluimos la dimensién laboral, aunque solo a
veces se la sefale especificamente.

3.1 UN PROCESO DE SOCIALIZACION

La Unién de Asociaciones y Entidades de Atencion al Drogodependien-
te (UNAD) considera que cuando hablamos de incorporacion lo hace-
mMos sobre procesos de socializacion o re-socializacion, ya que las
personas con las que se trabaja, generalmente han visto interrumpido
su proceso de socializacion. Entiende la incorporacion social como un
proceso encaminado a facilitar que la persona pueda desarrollar sus
capacidades personales y sociales con autonomia, asumiendo un pa-
pel protagonista de su propio proceso de socializacion, y participando
de forma activa y critica en su entorno. La finalidad del proceso debe
de ser que la persona disfrute de los mismos derechos y deberes que
el resto de la ciudadania con quien convive (UNAD, 2005).

Para Jaume Funes la incorporaciéon social tiene que ver con un estado
definido por la cantidad y calidad de participacion de una persona en
un entorno. La tarea de incorporacion consiste en facilitar aquello que
es imprescindible para ser miembro y para poder aportar algo a las
otras personas, a la vida colectiva. Sus elementos principales son los
siguientes:

° Un balance satisfactorio de experiencias y practicas diarias
que permita a la persona disponer de un nivel razonable de aprecio y
confianza en si misma.

° Cierta cantidad de relaciones sociales que le hagan sentirse
parte de una comunidad.

o Un conocimiento y aceptaciéon de las normas y culturas basi-
cas de la comunidad en la que se incorpora.

Por otra parte, hay tres caracteristicas fundamentales relacionadas
con el proceso de integracion social que conviene tener muy en cuen-
ta. Es un proceso multidimensional, continuo y positivo.
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3.1.1 UN PROCESO MULTIDIMENSIONAL

Los aspectos implicados en la integracion social de los individuos son
de muy diversa indole. Algunos tienen un caracter méas objetivo como
la familia, el empleo, el poder adquisitivo, el nivel de estudios, las ac-
tividades voluntarias o el uso del ocio y el tiempo libre; otros tienen
un caracter mas subjetivo como la motivacion, el mantenimiento o no
de una actitud proactiva respecto al aprendizaje, la autoestima, las
habilidades sociales o la gestion emocional de los conflictos; finalmen-
te, otros se encuentran en la interseccion del individuo y su entorno
como la calidad de su red social, el capital social o el apoyo social!©.
Ademas hay que tener en cuenta la percepcion subjetiva de muchos
de estos aspectos, ya que influyen decisivamente en el grado de sa-
tisfaccion individual.

La mayoria de estas dimensiones, por no decir todas, estan involucra-
das también en la salud entendida de forma amplia. Como veremos,
a veces las diferencias entre conceptos procedentes de las ciencias
sociales o de la salud son puramente nominales o de tradicion.

La perspectiva multidimensional nos permite igualarnos a todos los
ciudadanos en una serie de aspiraciones: todos tenemos una serie
de activos y una serie de déficits; todos podemos mejorar nuestra sa-
lud y nuestra integracion social. Las palabras sobre discapacidad del
ex-presidente del parlamento espanol, el sefior José Bono, pueden
aplicarse al concepto de integracién social: “La discapacidad se con-
templa de otra manera cuando se reconocen las propias limitaciones,
cuando se comprende que todos somos relativamente discapacitados
y relativamente competentes segun de qué aspecto se trate”.

Es necesario seguir investigando sobre cada uno de estos aspectos y
dimensiones para comprender bien el papel que juegan en la integra-
cion del sujeto (qué los potencia, qué los debilita, como se relacionan
entre ellos, etc.) tanto desde la perspectiva social como de la salud.

10 Entendiendo por capital social los recursos disponibles para un individuo en un determinado
medio comunitario derivados de la sociabilidad, y por apoyo social la ayuda directa de las redes
sociales personales.




3.1.2 UN PROCESO CONTINUO

Como afirma Oscar Perea en el libro Buenas préacticas en incorpora-
cion sociolaboral con drogodependientes:

“Debemos considerar la variable general integracién sociolaboral
como una variable continua, en ningun caso discreta. Es decir, la inte-
gracion social es una variable que puede adoptar un nimero ilimitado
de valores intermedios. En este sentido, debemos huir de la idea de
que la integracion es dicotomica (que se tiene 0 no se tiene). Ademas
tendriamos que recordar que muy pocas personas, del universo de la
poblacién, considerarian que han logrado el mayor grado posible de
integracion”. (Perea 2003)

Todos nos encontramos en algun punto de ese recorrido. Nuestra in-
tegracion siempre es el resultado de un balance, de un equilibrio en
continua evolucién entre nosotros y el medio en el que vivimos.

Este aspecto gradual y continuo del proceso le confiere a la integracion
social un caracter general, universal, que lo normaliza. Cuando habla-
mos de integracion no tenemos por qué referirnos exclusivamente a la
pobreza, la exclusion y la soledad, de igual modo que cuando hablamos
de salud no tenemos que referirnos necesariamente a su pérdida.

3.1.3 UN PROCESO POSITIVO

En tercer lugar, es muy importante partir de una concepcion global y po-
sitiva de la incorporacion sociolaboral aunque los programas que lleven
Su nombre se especialicen en lo contrario. Lo habitual es que los pro-
gramas de integracion se ocupen de personas que atraviesan diversas
situaciones de vulnerabilidad o grados de exclusiéon y que, consecuen-
temente, se especialicen en drogodependencias, discapacidad fisica o
psiquica, personas sin hogar, parados de larga duracion, pobres, reclu-
S0s, gitanos, etc. Ademas, el hecho de ser mujer y presentar alguno de
esos factores de riesgo, agrava la situacion. Pero si estudiamos la inte-
gracion social exclusivamente desde esa perspectiva corremos el riesgo
de construir una especie de sociopatologia de la integracion social.

Ya ha ocurrido en otras ocasiones. El psicoanalisis ofrecié una pro-
puesta de psicopatologia muy elaborada antes de que la psicologia
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dispusiera de un modelo de funcionamiento normal o saludable. El
concepto de salud tuvo que evolucionar desde un modelo tradicional
que la consideraba como una simple ausencia de enfermedad biol6gi-
ca, hasta un modelo integrador basado en el bienestar fisico, psicolo-
gico y social. Respecto a la medicina, el Dr. Hannu Vuori, ex responsa-
ble de la OMS para Europa, advertia sobre los peligros de una ciencia
que, durante bastante tiempo, estuvo basada primero en el estudio de
cuerpos muertos (anatomia patoldgica); y después en muestras cada
vez mas pequefas del cuerpo (tejidos y muestras microbiolégicas) se-
paradas de su funcionamiento general.

Si queremos aprovechar la experiencia para no repetir errores come-
tidos por otras disciplinas, deberiamos pensar en un concepto de in-
tegracion social positiva, capaz de desarrollar programas como los
de promocion de la salud, sin excluir claro esta, los asistenciales y
puramente preventivos.

El desarrollo de la salud publica ha permitido relacionar graves pro-
blemas de salud con conductas tales como fumar, no hacer ejercicio,
ingerir grasas saturadas, etc.; asi como con la carencia de infraes-
tructuras relacionadas con el saneamiento de aguas, el trasporte, el
deporte o la alimentacion. Pero modificar la conducta de las personas
e influir en la politica de obras publicas va un poco mas alla de la con-
cepcion tradicional de la medicina. Esta apertura de perspectiva ha
fomentado el estudio de comportamientos relacionados con la salud
y el desarrollo de programas psicosociales orientados a la modifica-
cion de determinadas conductas, y ademas ha posibilitado abordar
determinados problemas de salud desde el punto de vista econdémi-
co, social, de infraestructuras, de organizacién y gestién del propio
sistema sanitario. Bajo la premisa de “hacer mas faciles las opciones
mas sanas”, la promocioén de la salud trata de fomentar determinados
habitos saludables e impregnar las politicas locales y globales con el
enfoque de una salud publica positiva.

Siguiendo esa estela, la promocion de la integracion deberia identificar
cientificamente cuales son los principales factores de riesgo y de pro-
teccién de la integracion. Desde ahi, deberia ofrecer una informacion
suficiente sobre los riesgos y elaborar estrategias adecuadas de cam-
bio y de promocion adaptadas a cada nivel (individual, comunitario,
social); actuando siempre bajo el principio de “hacer mas faciles las
opciones mas integradoras”. Tanto en una disciplina como en otra
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cuando las medidas se dirigen al individuo y su entorno mas inmediato
suelen tener un enfoque mas psicosocial y educativo, mientras que
cuando se dirigen a la modificacién de factores macrosociales tienen
un caracter mas sociopolitico.

La OMS hace tiempo que acufné el concepto de lucha politica por la salud
a la hora de intervenir en lo que se viene denominando «determinantes
sociales de la salud»11. Si prestamos atencion al contenido del documen-
to de la Oficina para Europa de la OMS titulado: Determinantes sociales
de la salud. Los hechos probados (MSC, 2006) comprobamos, una vez
mas, que salud e integracion caminan en la misma direccion. Los diez
temas que se desarrollan en el documento son suficientemente esclare-
cedores del vinculo entre ambos conceptos. Son los siguientes:

La pendiente social hace referencia al hecho comprobado en todos
los paises de que, a medida que se baja en la escala social, las expec-
tativas de vida se acortan y la enfermedades se vuelven mas comu-
nes. El estrés, sobre todo el continuado, debilita el sistema inmunita-
rio y sobrecarga los sistemas endocrino y cardiovascular perjudicando
la salud (mayor vulnerabilidad a presiéon alta, diabetes, infecciones,
derrames cerebrales, infartos, depresion, etc.) y pudiendo provocar
muertes prematuras. La atencion temprana y la educacion ejer-
cen un impacto sobre la salud que dura toda la vida (los déficits pro-
vocan una mayor vulnerabilidad a diabetes, obesidad, enfermedades
por desnutricion y menor estimulo para los estudios, menor resilencia,
menores habilidades sociales, etc.). La pobreza, la exclusién y la
discriminacion ejercen un impacto muy negativo sobre la salud res-
tando anos a la vida y vida a los afios. Las condiciones de trabajo
y el desempleo también se relacionan con la salud y el bienestar (no
se trata solo del salario, también importan los resultados simbdlicos:
satisfaccion, autoestima, prestigio, sentido, identidad); comprobando-
se que los desempleados y sus familias corren un riesgo considera-
blemente mayor de padecer una muerte prematura. El apoyo social
y las buenas relaciones sociales influyen positivamente sobre la

11 En salud publica se conoce como determinantes sociales de la salud a las circunstancias en que
las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud. Esas circuns-
tancias son el resultado de la distribucién del dinero, el poder y los recursos a nivel mundial, nacional
y local, que depende a su vez de las politicas adoptadas. Los determinantes sociales de la salud
explican la mayor parte de las inequidades sanitarias, esto es, de las diferencias injustas y evitables
observadas en y entre los paises en lo que respecta a la situacion sanitaria. La OMS se manifesté
claramente en este sentido en la reciente Declaracion de Rio. OMS (2011)
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salud para potenciarla, conservarla y para recuperarla cuando se ha
perdido (cuando la cohesién social decrece el riesgo de enfermedades
coronarias aumenta). En cuanto a las adicciones, se ha comproba-
do que la situacion socioecondémica se relaciona con la posibilidad
de desarrollar una adiccion al alcohol, la nicotina o a drogas ilegales.
Los alimentos influyen tan decisivamente sobre nuestra salud que su
suministro no puede quedar exclusivamente en manos del mercado.
El trasporte, por su parte, esta relacionado con el sedentarismo, el
estrés de la conduccién y la polucién atmosférica.

Conociendo la importancia de cada uno de estos factores, los ciu-
dadanos pueden adoptar determinadas decisiones personales que
afectaran a su salud: evitar el abuso de sustancias, realizar ejercicio
habitualmente, mantener una red social rica y variada, una dieta salu-
dable, etc. Pero lo que realmente ponen de manifiesto estos factores
es su caracter social y, por tanto, la necesidad de ser abordados con
medidas politicas. De hecho, en el documento citado junto al andlisis
de cada uno de ellos, aparecen las medidas politicas dirigidas a modi-
ficar el entorno que inducirian comportamientos mas sanos.

De igual manera habria que proceder en el ambito de la integracion social
aungue no dispongamos de una institucion similar a la OMS, ni de una
oficina regional para Europa. No obstante, es muy significativo que una
de las medidas emblematicas de la agenda europea 2020 sea la crea-
cion de la Plataforma europea contra la pobreza y que, a nivel nacional,
se vayan creando organizaciones como la Plataforma del Tercer Sector
de Accion Social de Espafia que engloba a la Plataforma del Voluntaria-
do, a la de ONG de Accidon Social y a la Red Europea de lucha contra la
Pobreza y la Exclusion Social de Espana. En esta plataforma también se
habla abiertamente de lucha politica contra la exclusion y por la cohesion
social. Las medidas estructurales que la plataforma propone para nuestro
pais se corresponden con las desarrolladas en el Ultimo apartado del libro
dedicado a la dimension macrosocial y sociopolitica.

En la actualidad la promocién de la salud esta desarrollando una linea
que pone mas énfasis en los factores de proteccion —denominandolos
activos para la salud—, que en los factores de riesgo que determinan
las tradicionales politicas preventivas. Un activo para la salud se pue-
de definir como “cualquier factor o recurso que potencie la capacidad
de los individuos, de las comunidades y poblaciones para mantener (y
mejorar) la salud y el bienestar” (Morgan, A., Ziglio, E. 2008).
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En su obra Emocion y exclusion social (Barez, 2010), Barez Cambro-
nero, después de estudiar grupos sometidos a esa forma extrema
de exclusion que representan las personas sin hogar, describe como
determinadas «competencias emocionales» y una adecuada «gestion
emocional» de los conflictos se convierten en auténticos factores de
protecciéon o activos para la integracion.

“La falta de competencias emocionales, es decir, no percibir las emociones
propias y ajenas y no regularlas en personas que estan en situacion de riesgo
y vulnerabilidad social, se convierte en un factor clave y desencadenante de
procesos de exclusion social, ademas de una consecuencia de los mismos.
Por tanto, las emociones tienen un alto impacto en el inicio, desarrollo y des-
enlace de estos procesos.” (Barez, 2010)

Asi mismo propone programas educativos y preventivos universales,
selectivos e indicados, basados en la filosofia y la metodologia de
la inteligencia emocional. Lo mismo se puede decir de las acciones
encaminadas a enriquecer la red social personal como elemento de
proteccion y de desarrollo personal (Sluzki, 1995).

En una linea mas relacionada con la salud, el médico y socidlogo
Aaron Antonovsky estudié a ancianas judias que sobrevivieron a los
campos de concentracion, comprobando que muchas de ellas tenian
un sorprendente buen estado de salud mental. Buscando una explica-
cion al fendbmeno desarrollé un modelo que denomind salutogénesis y
que relaciond con dos caracteristicas del individuo: su capacidad de
resistencia y su sentido de coherencia.

A su vez, Antonovsky basd su modelo de coherencia (SOC) en tres
factores:

1. Comprension de lo que acontece.
2. Manejabilidad de lo que ocurre.
3. Significatividad (capacidad de convertir lo que se hace en

satisfactorio, valioso, o con sentido y significado para la vida).

Cualquier profesional que haya trabajado con personas excluidas o
en riesgo sabe que estos elementos son determinantes en el proceso
de integracion aunque quiza emplee una terminologia diferente para
designarlos. En los grados extremos de exclusion se dan procesos de
falta de significado, de indiferencia, de despersonalizacion, de incre-
dulidad ante la posibilidad de cambio, etc. Dicho de otra manera: no
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se comprende bien lo que pasa, N0 se maneja lo que ocurre y parece
que la accion carece de significado.

Este modelo esta emparentado con el desarrollado por Luthar deno-
minado resilencia y que, segun su autor, es “un proceso dinamico que
tiene por resultado la adaptacion positiva en contextos de gran adver-
sidad”. Aunque originalmente la teoria partioé del estudio de catastro-
fes y traumas hoy se consideran también adversidades las situaciones
sociales desfavorecidas como vivir en una familia multiprobematica o
padecer cierto grado de exclusion.

Hay dos elementos que se repiten en los sujetos resilentes: haber
contado con una persona de referencia que los ha aceptado incondi-
cionalmente, y percibir que sus esfuerzos y su competencia son re-
conocidos y fomentados. Esto a su vez concuerda con lo que Bowlby
denominé apego seguro'2. La importancia de un «otro» confiable que
ofrece seguridad y contacto afectivo son importantes para explicar la
génesis de la resilencia.

La teoria del apego vy la de la resilencia aportan informacion sobre la im-
portancia de la relacion con una figura de referencia, empatica y confiable,
tanto en su génesis como en el proceso reparador. En ese aspecto, estas
teorias pueden constituir el sustrato de lo que Funes y Raya denominan
«metodologia de acompafamiento» en el proceso de incorporacion so-
cial y que se relaciona con el papel que Carl Rogers asigna al consejero,
orientador o psicoterapeuta dentro de su concepcion de la terapia y la
consejeria.’3 (Rogers 1978, 1979). Todo ello explicaria por qué son tan
relevantes en la metodologia de incorporacion aspectos tales como: es-
tar acompanando sin juzgar, apoyando, ayudando, clarificando, sirviendo
de referencia, reconociendo los logros, animando a explorar.

El estudio de la capacidad de resilencia se desarroll inicialmente con ni-
Aos pero hoy se aplica a todas las edades y a diversos tipos de poblacio-

12 Segun Bowlby, un buen apego incluye dos aspectos: base segura y exploracion. La principal
variable se concentra sobre la capacidad de los padres para proporcionar al nino una base segura, y
la de animarlo a explorar a partir de ellos. Estas dos condiciones se relacionan también con la actitud
que ha de tener un terapeuta segun la teoria rogeriana: aceptacion incondicional y capacidad de
ofrecer la seguridad suficiente para que el cliente se atreva a explorar nuevas posibilidades.

13 Rogers parte de la idea de que el individuo tiene la capacidad suficiente para manejarse en forma
constructiva, por lo que el terapeuta o consejero solo tiene que proporcionar las condiciones nece-
sarias de seguridad y aceptacion para que la persona pueda explorar nuevas posibilidades.
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nes. Segun Cyrulnik, experto en resilencia desde el punto de vista tedrico
y préactico,# las posibilidades de reestructuracién no cesan nunca.

Se han encontrado una serie de caracteristicas que se relacionan con
la fortaleza ante las adversidades y la capacidad de hacerles frente
de forma positiva como: la introspecciéon (que implica una buena au-
toimagen, autoestima, conocimiento de las propias fortalezas y debi-
lidades), la independencia, la capacidad de relacionarse, la iniciativa,
la creatividad y el sentido del humor. Estas caracteristicas pueden
orientar el trabajo educativo, preventivo, de desarrollo personal y de
promocion de la resilencia, un concepto que deberia formar parte de
una incorporacion social positiva.

Concentrandonos en el titulo de este capitulo sobre términos y con-
ceptos proponemos adoptar algunos de los mencionados con el fin de
enriquecer el dialogo entre las perspectivas salutogénicas e integrado-
ras. Estos términos y conceptos serian: promocion de la integracion,
activo para la incorporacion, resilencia, sentido de coherencia, gestion
emocional y competencias emocionales. Habria que ahadirlos a los
gue se emplean tradicionalmente en materia de incorporacion, ya sean
los relacionados con la autodeterminacion (autoestima, autoeficacia,
habilidades sociales, autoria en el sentido opuesto al de alienacion);
ya sean los relacionados con el efecto positivo del entorno inmediato
(disponer de una red social personal rica y variada, de capital social’®
y de apoyo social).

14 Boris Cyrulnik sufri¢ la muerte de sus padres en un campo de concentracion nazi del que él
logrd huir cuando solo tenia 6 afos. Tras la guerra, deambuld por centros de acogida hasta acabar
en una granja de la Beneficencia. Por suerte, recibio la ayuda de unos vecinos y pudo educarse y
crecer superando su pasado. Se transformé en un neuropsiquiatra, psicoanalista y estudioso de la
etologia. Segun Cyrulnik, dar un sentido a la vida es un aspecto imprescindible del proceso resilente.
Actualmente trabaja con ancianos aquejados del mal de Alzheimer porque esta convencido que el
principal elemento reparador y capaz de abrir expectativas de futuro en el discurso personal tiene un
caracter mas afectivo que intelectual.

15 F capital social es considerado la variable que mide la colaboracion social entre los diferentes
grupos de un colectivo humano, y el uso individual de las oportunidades surgidas a partir de ello, a
través de tres fuentes principales: la confianza mutua, las normas efectivas y las redes sociales. El
capital social mide, por tanto, la sociabilidad de un conjunto humano y aquellos aspectos que permi-
ten que prospere la colaboracion y el uso, por parte de los actores individuales, de las oportunidades
que surgen en estas relaciones sociales. Una sociabilidad entendida como la capacidad para realizar
trabajo conjunto, la de colaborar y llevar a cabo la accion colectiva.
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3.2 UNA MIRADA ETICA Y CULTURAL

Para completar el cuadro conviene observar también estos fendmenos
desde una perspectiva cultural. Los valores imperantes en una deter-
minada cultura se transmiten a través del proceso de socializacion y
de las transiciones generacionales, y pueden influir en los procesos de
inclusién/exclusion.

Un ejemplo de esto ultimo lo tenemos en el analisis que Domingo Comas
realizd de la transicidon generacional entre quienes protagonizaron el boom
social de las drogas en nuestro pais y la generacion de sus padres’6.

Por otra parte, muchos de los conceptos que hemos empleado vy
otros anadlogos como el de indefension aprendidal” tienen profundas
implicaciones culturales y educativas.

Podemos definir de manera operativa el proceso al que hacen referencia
los autores mencionados (Luthar, Atonovsky y Cyrulnik) como un meca-
nismo capaz de metabolizar las adversidades dotando los acontecimien-
tos de un determinado significado no destructivo. Ahora bien, el factor
mas relevante para resistir el estrés y dar sentido a la adversidad —la
resilencia— tiene que ver con un tipo de apego seguro adquirido por el

16 3j desde el final de la Guerra Civil Espafiola hasta la década de 1960 el modelo de transmision
y adquisicién de normas y valores culturales se baso en un tipo de relacion entre padres e hijos en
la que primaba la obediencia como valor central, configurando un tipo de aprendizaje en el que los
hijos aprendian de los padres y miraban la realidad a través de ellos; durante el periodo posterior
(1960-1980) se invirtieron los términos dando lugar a un modo de relacién en la que los padres
miraban la nueva realidad a través de los ojos de sus hijos, ya que parecian mejor preparados para
adaptarse a los cambios socioculturales que se sucedian a una velocidad de vértigo. Asi la toleran-
cia sustituy¢ a la obediencia como eje de las relaciones padres/hijos. El primer modelo se puede
identificar con lo que Margaret Mead denominaba cultura postfigurativa y el segundo con lo que
denominaba cultura prefigurativa, que suele producirse en periodos de intensos cambios culturales.
El modelo dominante a partir de la década de 1990 es el denominado configurativo y se correspon-
de con el tipo de sociedad en la que el aprendizaje de los cambios se produce conjuntamente. La
tesis de Domingo Comas es que la eclosion del fendmeno de las drogodependencias en nuestro
pais hay que entenderlo en el marco de una relacion entre padres e hijos de caracter prefigurativo
(Comas, 1994).

17 La indefension aprendida segun Seligman, es el resultado de creer que las respuestas no po-
dran controlar los resultados. Esta expectativa produce: a) déficit motivacional para emitir nuevas
respuestas, b) déficit cognitivo para aprender que las respuestas controlan los resultados y c) reac-
ciones afectivas de miedo y depresion. O dicho de otra manera, el sujeto aprende a creer que esta
indefenso, que no tiene ninguin control sobre la situacion en la que se encuentra y que cualquier cosa
que haga es inutil. Como resultado, permanece pasivo frente a una situacion displacentera o dafina,
incluso cuando dispone de la posibilidad real de cambiar estas circunstancias.
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nifo con sus progenitores en los primeros anos de vida, o que nos sitla
en el campo de los modelos socializadores/educativos.

Para asignar un significado no destructivo a los acontecimientos po-
tencialmente traumatizantes, hay que hacerlo dentro de un relato per-
sonal y cultural que ofrezca un sentido positivo de la vida en el que,
junto a la adversidad, tenga cabida la esperanzay, junto a la amenaza,
la confianza. Un relato en el que quepan las segundas oportunidades,
la posibilidad de aprender de las dificultades, no un discurso dico-
tomico hecho a base de personas con éxito y personas fracasadas.
Esto se aprende primariamente en la familia y el entorno inmediato, es
cierto, pero los valores hegemonicos de la sociedad también influyen
poderosamente. Cuando el modelo cultural hace de la competitividad
su valor principal dejando poco espacio para otros como la coopera-
cion o la solidaridad, no se facilita la integracion social. Tampoco la
facilita vivir inmerso en una subcultura propia de sectores deprimidos
impregnada de fatalismo, indefension y alienacion, o en una tan mer-
cantilista que identifica la satisfaccion de las necesidades humanas
con el consumo.

Para hacer el esfuerzo de integrase positivamente en la sociedad par-
tiendo de una situacion de desventaja, ademas de metabolizar un pa-
sado adverso hay que ser capaz de imaginar un futuro esperanzado.
El pasado condiciona el presente pero no cierra el futuro. La idea de
futuro, la percepcién del futuro, estéa implicita en conceptos como el
modo de atribucion (interna o externa), la autoeficacia o la motivacion;
y depende del sentido que los sujetos atribuyen a los acontecimientos
—a la vida— y a su papel frente a los mismos. Es decir, alude al signi-
ficado del que hablan los autores mencionados. Las cosas son lo que
son y lo que significan para nosotros.

Por otro lado, las propuestas de intervencion han de tener en cuenta el
significado que el modelo cultural atribuye a estar integrado y a estar
excluido, a lo que socialmente significa tener éxito o fracasar. Y no
solo eso, también se necesita disponer de unos valores desde los que
tenga sentido la intervencion. La intervencion social no es ingenieria
social neutra, en el sentido de constituir un conjunto de técnicas y
procedimientos que pueden aplicarse indistintamente en una u otra
direccioén. La intervencién social requiere de unos valores, una ética y
una filosofia en la que sustentarse.
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En la década de 1960, propuestas como las de Erich Fromm o como
la pedagogia social de Paulo Freire, hacian explicitos los planteamien-
tos ético-politicos en los que se sustentaban. Su propdsito era hacer
del individuo un sujeto consciente, no alienado, libre, no resignado
con la fatalidad, solidario y, en Ultima instancia, un sujeto politico dis-
puesto a luchar por sus derechos y por los de los demas. Basaban
sSu intervencién contra la marginacion en conceptos tales como la
concienciacion —proceso mediante el cual los seres humanos, no
como receptores sino como sujetos de conocimiento, alcanzan una
conciencia creciente tanto de la realidad sociocultural que da forma a
sus vidas, como de su capacidad para transformar dicha realidad— vy
la emancipacion. Esta filosofia se ve contemplada hasta cierto punto
en el concepto de empowerment tal y como lo interpreta la psicologia
comunitaria en el siglo XXI, cuyo objetivo se puede resumir en la idea de
la autodeterminacion individual y la participacion democratica en la vida
de la comunidad. Asi lo recogen Musitu y Buelga en su libro Introduc-
cion a la psicologia comunitaria (2004). Tanto la pedagogia social como
la psicologia comunitaria hacen referencia a unos valores (quiza también
a cierta épica militante de la intervencién social)'8, y a un compromiso
ético que va mas alla la técnica, mas alla de la ingenieria social.

A las ciencias sociales y psicosociales les corresponde descubrir y
describir cada vez de forma mas precisa los factores de riesgo y de
proteccién relacionados con la integracion social, asi como analizar
y describir la imbricaciéon de lo social en lo individual y viceversa, ex-
plicando, por ejemplo, cdmo determinados fendmenos sociales ne-

18 pero hay que reconocer que ni la psicologia ni la pedagogia han hecho grandes aportaciones a
lo que podriamos denominar proceso de activismo politico. Cuando se invita a los ciudadanos a ir
mas alla del andlisis de sus circunstancias concretas prestando atencion a las condiciones sociales
generales, se les esta animando indirectamente a la accion politica. Mientras la accién se desarrolla
a nivel local o comunitario, resulta relativamente facil conectar lo personal con lo microsocial y el
proceso puede ser asesorado técnicamente; pero cuando el compromiso se establece con lo macro
sin conexion con lo micro y lo personal, el proceso se disloca y hasta el propio activismo puede
convertirse en una forma de alienacion. La psicologia deberia ser consciente de que el activismo
politico, cuando se profesionaliza o se convierte en un estilo de vida, puede implicar trayectorias
vitales indeseables. Lo hemos visto muchas veces en paises avanzados donde la actividad politica
esta profesionalizada; quienes consiguen asi un poco de poder para cambiar las cosas corren el
riesgo de convertirse durante el proceso en exiliados sociales (aunque disfruten de privilegios) que
solo se entienden entre ellos. Lo mismo ocurre en el extremo opuesto cuando el proceso implica
algun modo de clandestinidad. Queda pendiente la construcciéon de una psicologia positiva del ac-
tivismo. Una inteligencia emocional de la reivindicacion, para que el proceso activista no destruya o
inutilice a sus artifices o lideres (quemandolos o profesionalizandolos). Sin duda seran férmulas de
organizacion politica, pero deberian apoyarse en los conocimientos y las técnicas de la psicologia
social. El movimiento 15M representa un buen ejemplo de busqueda de nuevas férmulas organiza-
tivas y de liderazgo.
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gativos derivados de la crisis econdémica pueden ser asumidos indi-
vidualmente mediante procesos de deterioro biopsicoldgicos. Desde
el paradigma de la salud mental se han descrito innumerables veces
secuencias como la siguiente: desempleo/indefension/aislamiento/
depresion/abuso de alcohol/disminucion de la eficacia del sistema
inmunitario/mayor deterioro fisico y psicoldgico/debilitamiento de las
redes sociales/mayor deterioro...etc. O como explica Barez Cambro-
nero en Emocion y exclusion social respecto a las personas sin hogar:
“Existe un vinculo significativo entre la acumulacion de circunstancias
negativas (traumaticas) acompanadas de cierta incapacidad de ges-
tién emocional y el desencadenamiento de un proceso de exclusion
en las personas sin hogar. Concretamente lo que se produce es una
desconexion emocional y relacional, en principio defensiva, para no
seguir sufriendo, que conduce a una caida libre” (Barez, 2010).

Hay evidencias empiricas sobre la capacidad de proteccion de de-
terminados factores y de los riesgos que entrafan otros. En ambos
grupos cada vez cobran mas importancia los factores emocionales.
Una buena gestion emocional nos hace mas fuertes y capaces, y una
mala nos debilita. Pero la gestiéon emocional a su vez esta intimamente
relacionada con los valores y la atribucion de significado. A veces una
buena gestion emocional puede ir en contra de los valores hegemoni-
cos de una sociedad basada en una integracion dicotémica de triunfa-
dores y fracasados o en la alienacion a la que conduce la sociedad de
consumo. Una buena gestion emocional puede inducir un cambio en
el orden de los valores. Dicho al revés, a veces es imposible mejorar
la gestion de las emociones (con el consiguiente sufrimiento) sin reco-
nocer que se esta en una situacion de opresion o alienacion (familiar,
laboral, comunitaria) y sin hacer nada por cambiarla.

Un ejemplo adecuado puede ser el de la persona con un patrén de con-
ducta tipo A que desea mejorar su gestion emocional o mitigar algunos
de los sintomas psicofisicos que le aquejan. El patron de conducta tipo
A ha sido definido como: “un sindrome de conducta manifiesta o estilo
de vida caracterizado por extrema competitividad, motivacion de logro,
agresividad (algunas veces contenida con esfuerzo), apresuramiento,
impaciencia, inquietud, hiper-alerta, explosividad en el habla, tension
en los musculos faciales, y sensacion de estar bajo presion del tiempo
y en desafio con la responsabilidad” y es considerado como un factor
de riesgo para la salud cardiovascular. Resulta evidente que cualquier
intento de modificacion de la gestiéon emocional de este patrén impli-
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cara también un cambio en el orden de los valores (en este caso los
relacionados con del éxito socioprofesional).

No solo las personas que estan inmersas en un proceso de incorporacion
social deben reflexionar sobre los valores, también deben hacerlo los pro-
fesionales, los ciudadanos y los disefadores de las politicas sociales.

Cyrulnik ha planteado con claridad la cuestién de la imbricacion entre
lo personal y lo social desde la perspectiva de cémo integrarse satis-
factoriamente partiendo de una situacion de adversidad o desventaja.
Segun el autor toda aproximacion a la resilencia ha de tener en cuenta
tres aspectos o dimensiones: el temperamento personal, la significa-
cion cultural y el sostén social.

° El temperamento tiene que ver con los recursos internos que
se adquieren durante la infancia en interacciones pre-verbales con la
figura de referencia, que condicionara la forma de reaccionar ante las
agresiones de la existencia. Aqui se puede establecer una relacién
con las teorias de Bowlby y Rogers. Se puede actuar con programas
preventivos/educativos dirigidos a los padres y también se puede ac-
tuar de manera reparadora cuando no se han adquirido los recursos
adecuados.

° La estructura de la agresion, la pérdida o la desventaja ex-
plican el dafo inmediato, pero hay que determinar el significado que
adquiere en la historia personal y en su contexto familiar y social. Por
ejemplo, perder el empleo es un hecho, sentirse humillado y deprimi-
do es consecuencia de asignarle una significacion a ese hecho. En la
significacion intervienen elementos subjetivos de la persona y valores
sociales y culturales imperantes en su entorno. El significado también
guarda relacion con el modo que gestionamos las emociones negati-
vas: el dolor fisico y emocional nos afectan de modo diferente segun
el significado que le atribuimos. Se puede trabajar socioeducativa-
mente y terapéuticamente con la persona, pero también en grupo, en
comunidad y tratando de influir sobre la cultura como veremos en el
apartado correspondiente.

o El sostén social estaria encarnado por el sistema de apoyo pri-
mario (red social) y el secundario, constituido por los servicios sociales
y de salud, por su disponibilidad y su accesibilidad. Ayudan a restanar
heridas y a superar adversidades. Para que este nivel cumpla su funcion
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hacen falta dos condiciones: una persona dispuesta a recibir ayuda y
otra u otras dispuestas a brindarsela, sean grupos primarios o recursos
profesionales. En nuestro caso serian los recursos destinados a mejorar
la incorporacion social. La adecuacion de los servicios sociales a estas
necesidades es un asunto eminentemente técnico y la inversion sufi-
ciente en dichos servicios es un asunto eminentemente politico.

3.3 LAEXCLUSION COMO FENOMENO SOCIAL

(la perspectiva sociologica)

Conforme tomamos distancia del fendmeno que estamos obser-
vando, dejamos de ver solo individuos y familias para contemplar
agrupaciones mayores, sistemas sociales con sus propias leyes y
caracteristicas.

La necesidad de potenciar los activos sociales individuales podria
hacernos creer que la exclusion social es el resultado de la suma
de los déficits individuales pero, desde este nuevo observatorio, las
cosas se ven de otra manera. Podemos ver sociedades excluyentes
y sociedades integradoras, lo que nos hace pensar en la exclusion
como un fendmeno social con raices sociales y con consecuencias
sobre los individuos que adquieren cierto aspecto de victimas. No se
trata solo de mitigar los déficits 0 aumentar las capacidades del indi-
viduo, también se trata de construir sociedades mas acogedoras.

Desde la perspectiva socioldgica, por exclusion social se viene en-
tendiendo la falta de participacion de individuos o segmentos de
la poblaciéon en la vida social, econdmica, politica y cultural de sus
respectivas sociedades debido a la carencia de derechos, recursos
y capacidades basicas (acceso a la legalidad, al mercado laboral,
a la educacion, a las tecnologias de la informacién, a los sistemas
de salud y proteccién social, a la seguridad ciudadana). También se
podria expresar como la existencia de diversos factores de exclusion
cuya acumulaciéon en personas, familias, grupos o territorios (barrios
en crisis) dan lugar a diversos grados de vulnerabilidad o exclusion.
La exclusion social hace especial hincapié en el caracter estructural
de un proceso (ligado al postindustrialismo capitalista) que excluye
a parte de la poblacion de las oportunidades econdémicas y socia-
les estableciendo una diferencia entre quienes tienen un lugar en
la sociedad y los que estan excluidos de ella. Excluido, tal y como
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lo define Carmen Bel, significa no ser reconocido, no ser tenido en
cuenta, “no ser” (Bel, 2002).

Muchos de los elementos que determinan la salud y la integraciéon de
una poblaciéon dependen de factores politicos y econdmicos como
el grado de desarrollo global, la distribucién de la riqueza, la politica
fiscal, el porcentaje del PIB que se destina a las politicas sociales,
el sistema de protecciéon social y sanitario, asi como concepciones
diferentes sobre el estado del bienestar y como alcanzarlo?®.

En una escala mas pequena, microsocial 0 comunitaria, también existen
elementos que facilitan o dificultan la integracion social: la politica local en
materia de integracion, los servicios sociales comunitarios, el voluntaria-
do, los grupos de ayuda mutua, el discurso social dominante en materia
de inclusion/exclusion, el papel que juegan los medios de comunicacion
locales, los lideres y la entidades sociales, la accesibilidad o las barreras
de los servicios publicos y privados.

Pedro Cabrera en su obra Un techo y un futuro, ofrece una sintesis del
tipo de circunstancias que favorecen la exclusion: circunstancias de
tipo material (pérdida de empleo o de hogar, situacion econémica pre-
caria); de tipo relacional (problemas familiares, violencia en el hogar,
aislamiento, hacinamiento); de tipo personal (problemas fisicos o0 men-
tales); de tipo institucional (salida de prisién o de otras instituciones
de acogida, exilio, carencia de «papeles»). Cuando muchos de estos
factores se concentran en un individuo o una familia, estamos ante
una situacion de exclusion como la que define Carmen Bel.

El problema se ha hecho tan complejo que no se puede describir recu-
rriendo simplemente a un solo factor: el indice de renta o la situacion de
desempleo, por ejemplo. Pero la complejidad no se debe convertir en la
excusa para confundirnos sobre algunos datos concretos de la realidad,
como por ejemplo que en determinados paises de la UE las cifras de la
pobreza no han menguado en la ultima década (antes de la crisis), 0 que
en Espana no se han aprovechado los anos de bonanza econdmica para
reducir las diferencias sociales sino que se han incrementado.

19 Como la exclusion es un fenémeno social su abordaje debe ser politico, pero las politicas obede-
cen a diversas ideologias, ademas de a intereses. La idea central que late en el fondo de diferentes
posiciones ideoldgicas es la de si la exclusion es consecuencia de factores estructurales del sistema
0 por el contrario se trata de una cuestion privada, de un fracaso individual en la lucha competitiva
por la integracion.
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Es decir, por una parte tenemos la exclusién como un factor estructu-
ral del actual modelo econdmico. A lo largo de toda la década autores
como Garcia Roca, Tezanos, Raya, Aguilar, Castell y otros han adver-
tido del riesgo de no caminar hacia una sociedad mas integradora.
Mas bien al contrario, caminamos hacia una sociedad en la que cada
vez es mas dificil ascender en la escala social y mas facil descenderla.
Este es, segun su punto de vista, un problema de caracter estructural,
una cualidad del sistema. La exclusion, por tanto, se definiria como
un fendmeno relacionado con la evolucion de las sociedades occi-
dentales hacia el postindustrialismo (Raya, 2004). La idea fuerza es la
siguiente: esta en la naturaleza del modelo producir cierto excedente
en forma de exclusidon que solo podra reintegrarse al sistema mediante
potentes politicas sociales.

Por otra parte tenemos la exclusion como un fendbmeno complejo y
polifacético que va mas alla de la privacion material. Todavia hoy se
siguen buscando nuevas férmulas que permitan clasificar las situacio-
nes de precariedad mediante un sistema comun para la UE. No resulta
facil porque hay que encontrar indicadores que sirvan para situacio-
nes muy desiguales dentro de la UE y, también, porque la crisis esta
haciendo cambiar a peor algunos logros que parecian consolidados.
El Ultimo indicador que hemos incorporado se denomina Personas
en Riesgo de Pobreza o Exclusion, cuyo acronimo en castellano es
ERPE. Como veremos en el apartado correspondiente (5.5), se trata
de un indicador agregado que combina informacion relacionada con la
renta, la privacion material y el empleo de las personas que conviven
en un mismo hogar.

Los mismos autores mencionados han intentado establecer determi-
nadas categorias que les permitan clasificar los procesos de exclusion
social en tres zonas: de exclusion, de vulnerabilidad o precariedad y
de integracion.

Procesos de exclusion social
Zona de exclusién Zona de vulnerabilidad | Zona de integracion
Exclusién laboral Trabajo precario Trabajo estable
Aislamiento social Relaciones inestables Relaciones sélidas
Insignificancia vital Convicciones fragiles Sentido vital
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Pero en Primer impacto de la crisis sobre la cohesion social en Espafia
(FOESSA, 2010), Laparra se refiere al modelo espanol como un modelo
de «integracion precaria» o de precariedad integrada, y afirma que por
primera vez en mucho tiempo se puede ver gravemente amenazado:

El modelo espanol se ha caracterizado por estar excesivamente basado en
un mercado laboral poco competitivo y por tanto inestable, un sistema de
proteccion subdesarrollado y una familia sobrecargada de responsabilidades.
Un modelo en el que las familias combinan los salarios con las prestaciones a
través de estrategias intergeneracionales y de pareja, que ha sido eficaz en di-
versos momentos para compensar los efectos de la pobrezay el paro. De este
modo, incomprensiblemente para los analistas europeos, elevadas tasas de
pobreza y desempleo en la historia reciente del pais no han generado grandes
bolsas de poblacién excluida, ni han supuesto claras amenazas a la cohesion
social. Sin embargo, este modelo de integracion “cogido con hilos” podria
estar en plena descomposicion por el impacto de la actual crisis econdmica y
de sus efectos secundarios en forma de politica de ajustes presupuestarios in-
ducidos por los mercados que estan reduciendo la capacidad de las politicas
publicas para atender las necesidades sociales (FOESSA, 2010).

En este nuevo contexto las preguntas que se plantean son las siguien-
tes: ¢podemos considerar la crisis que estan padeciendo los paises
occidentales desde hace varios anos y particularmente los llamados
europeos periféricos, como una consecuencia légica de un modelo de
desarrollo que tiende a la dualizacion, o se trata de un fenédmeno nue-
vo, de un cambio cualitativo? Si las cosas continian empeorando y
la cohesion y la paz social se ven gravemente comprometidas, ¢ esta-
riamos en la evolucion «normal» del sistema que produce un determi-
nado porcentaje de exclusibn mas o menos reintegrable con politicas
sociales o, por el contrario, la precarizacion de grandes capas medias
podria conducir a una seria desafeccion del modelo?

Resulta dificil prever lo que puede ocurrir. En cualquier caso las po-
liticas que se implementen para luchar contra la exclusion social y la
pobreza tendran que tener en cuenta todos los factores que hemos
mencionado.

La adiccién forma parte de los elementos que pueden producir o des-
encadenar diversos grados de exclusion. Las adicciones y el abuso
de sustancias estan relacionados con una gran conflictividad e ines-
tabilidad familiar, con potenciales efectos negativos para todos sus
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miembros (malos tratos, pautas inadecuadas de educacion, fracaso
escolar, etc.). Durante la adolescencia y la juventud se relaciona con
situaciones de fracaso escolar, conflictos con la familia y dificultades
parala emancipacion. Puede provocar o empeorar problemas de salud
fisica y mental. Cuando se esta empleado se relaciona con el absen-
tismo y cuando se esta desempleado se convierte en un factor mas de
dificultad para acceder al mercado de trabajo. También se relaciona
con el motivo por el que las personas ingresan en prision y con la difi-
cultad posterior para su reinsercion. Teniendo en cuenta el efecto del
alcohol y el tabaco representan un enorme problema de salud publica
y de gasto sanitario. Desde esa perspectiva hay que abordarlas como
un elemento clave para la prevencion de la exclusion social.
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4 | a metodologia
del aCoOMpanamiento
y el ftinerario DGWSOH&HZ&QO




Existen varias obras muy centradas en este apartado: Funes (1991),
Cruz Roja (2002), Perea (2003), Martinez (2003), UNAD (2005)..., por
lo que aqui nos limitaremos a realizar un resumen de sus caracteristi-
cas generales. Reconocemos que podria resultar de utilidad describir
quién debe intervenir, qué servicios y en qué momentos del proceso,
ademas de determinar quién sera el referente de los individuos en
proceso de incorporacion sociolaboral. Pero desgraciadamente son
aspectos que hoy por hoy dependen mas de la ordenacion de los
servicios, y por tanto de politicos y planificadores, que de aspectos
relacionados con la metodologia de la intervencion.

Como dijimos, el acompafamiento es una forma de entender la rela-
cion social y educativa entre el profesional y la persona atendida. La
protagonista es la persona, pero el profesional esta a su lado para
apoyarla. Tiene un enfoque transversal ya que afecta a diversos tipos
de dificultades y de recursos. Comienza a partir de la construccion
de la relacion a través de una adecuada forma de acogida y de un
diagnoéstico compartido. Continda con la elaboracion de un itinerario
personal, su revisidon y su mantenimiento a lo largo del tiempo. Un
itinerario que va a implicar un proceso de cambio, por lo que hay que
suministrar recursos y apoyo; a veces instrumentales y a veces cog-
nitivos y emocionales. El profesional pasa a convertirse en el referente
para esa personay en el nudo de comunicaciones con otros recursos.
Se trabaja con la persona pero también con su entorno personal e
institucional. El profesional facilita y media. No se trata de que se con-
vierta en el portavoz de la persona, sino de trabajar con los recursos
para que sean verdaderamente accesibles (despatogilizarlos), y con la
persona para que sea competente en su utilizacion. Todo el proceso
se basa en una relacion de confianza mutua.

En cuanto al Itinerario Personalizado de Incorporacion Sociolaboral
(IP), podemos considerarlo como la respuesta profesional al proce-
so de integracion tal y como lo venimos definiendo: asesoramiento
personalizado, multidimensional y destinado a facilitar un proceso de
cambio que sucede a lo largo de diferentes fases. Una respuesta des-
de una perspectiva positiva e integradora que permite transitar por
diversos recursos, programas, escenarios, asi como adoptar una pos-
tura de defensa activa de los propios derechos.

Algunos autores refieren el itinerario a la incorporacion laboral exclusi-
vamente, mientras que otros, como la Red Arafia, hablan de incorpo-
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racion sociolaboral entendida como el “conjunto de acciones que se
establecen de mutuo acuerdo con el orientado u orientada, en base a
los resultados de la evaluacion sociolaboral, y que se establecen para
corregir las areas en las que se hayan detectado puntos débiles y ex-
plotar las areas en las que se hayan detectado puntos fuertes de cara
a lograr la incorporacion sociolaboral”. La postura de la UNAD a este
respecto es la de contemplar la incorporacion laboral como una parte
muy importante de un todo que es la incorporacion social.

Las caracteristicas esenciales del itinerario personalizado de incor-
poracion segun diversos autores (Perea, UNAD, Lépez, A.) son las
siguientes:

o Singularizaciéon del proceso. Configura una respuesta de
caracter individualizado, elaborada a la medida del usuario o usuaria.

° Identificacion y seleccién de prioridades. Se disefa a partir
del diagnéstico inicial, por medio del cual se determinan y clasifican las
dificultades para la integracion sociolaboral graduandose por orden de
dificultad.

° Personalizacion. Necesita un tratamiento y un seguimiento
altamente personalizado a partir de sesiones individuales.

° Motivacion. Es un sistema que estimula la motivaciéon y pro-
porciona seguridad al usuario. Su implicacion es facilitada desde las
primeras intervenciones asociadas al diagndéstico y al autoanalisis que
realizan el usuario y el profesional de referencia.

° Responsabilidad. Es una oferta abierta pero limitada de opcio-
nes entre las cuales tiene que escoger y llegar a un compromiso.

° Participacion del usuario en la gestion de su itinerario.
Se establece un marco donde situar los compromisos y relaciones.
Los acuerdos que se alcanzan se realizan dentro de unos plazos de
tiempo y con unos recursos determinados. Hay una serie de derechos
y deberes que se van desarrollando progresivamente en funcién del
cumplimiento de los objetivos previstos.

Resumiendo, este enfoque da lugar a programas que trabajan la in-
tegracion sociolaboral de drogodependientes y adictos a partir de un
itinerario de integracion cuyas caracteristicas deben ser: estar perso-
nalizado, ser disefiado de forma colegiada, ser flexible, gradual, plani-
ficado, tener en cuenta el entorno, utilizar los recursos normalizados
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en la medida de lo posible, y ser evaluable.

Siguiendo con el esfuerzo por ofrecer una vision lo mas normalizada e
integradora posible, cabe establecer cierto paralelismo entre los servi-
cios que presta un coach y un profesional de la incorporacion.

La Asociacion Espafola de Coaching, ASESCO, define el coaching
profesional como:

“un proceso de entrenamiento personalizado y confidencial mediante un
gran conjunto de herramientas que ayudan a cubrir el vacio existente entre
donde una persona esta ahora y donde desea estar. Es como una alianza
entre coach y cliente, es un acuerdo entre las partes, donde se establecen
los objetivos a alcanzar, la forma de llevar adelante el programa, la agenda
de trabajo y la evaluacion de los resultados que el «asistido» va alcanzando.
Hoy en dia, su practica es accesible y aconsejable a todas las personas que
deseen obtener mejores rendimientos en aspectos tanto personales como
profesionales. Es un proceso de fuerte implicacion personal pero no es una
terapia... También podemos definirlo como una profesion que consiste en
acompafar a personas 0 grupos en la misién de alcanzar sus objetivos.”
ASESCO: www.asescoaching.org/el-coaching/)

Tal y como hemos dicho, el acompanamiento en el ambito de la in-
corporacion social también es una forma de entender la relaciéon social
y educativa entre el profesional y la persona asistida.

Como podemos observar tienen muchos aspectos comunes: desarro-
llo personal y de habilidades, colaboracion, objetivos pactados, proce-
so personalizado, fuerte implicaciéon personal sin ser una terapia, etc.
Las diferencias fundamentales estriban en los clientes o usuarios, y en
el marco que regula sus relaciones. El coaching se aplica fundamen-
talmente al entrenamiento de profesionales, ejecutivos y empresarios,
mientras que el IPI se aplica a personas con dificultades de integracion
sociolaboral que con frecuencia estan desempleados. Por otra parte,
el coaching se suele desarrollar en el marco de una relacion privada
como la que puede establecer un consultor o un psicoterapeuta con
su cliente, mientras que el acompanamiento se realiza a través de
un servicio publico relacionado con la integracion social o el empleo.
Pero nada impide que en un futuro se desarrolle un coaching dirigido
a los profesionales de la incorporacion sociolaboral (como ya existe un
counseling y un empowerment) con financiacion publica o privada.
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Respecto a las funciones del profesional de la incorporacion social
hemos visto que puede desempenfar diferentes roles: acompanante,
mediador o potenciador (empowerment) de los recursos propios de
los usuarios. Por otra parte, teniendo en cuenta las circunstancias en
las que solicitan asistencia los usuarios (grados diversos de vulne-
rabilidad y/o exclusion) es normal que el profesional se convierta en
un referente confiable del proceso de incorporacion. Los casos mas
graves acumulan muchos fracasos y un sentimiento de indefension
que requieren un contexto de gran confianza y seguridad para volver
a intentarlo, para motivarse, para crear expectativas sin que el temor
al fracaso los paralice. El proceso de empowerment no es una terapia
convencional, pero si es una relacion que puede alcanzar un hondo
significado personal y emocional para el sujeto de la incorporacion.

Recordemos los dos elementos que se repiten en los sujetos resilen-
tes: haber contado con una persona de referencia que los ha aceptado
incondicionalmente y percibir que sus esfuerzos y su competencia son
reconocidos y fomentados. Recordemos también algunos de los ele-
mentos que el profesional aporta a la relacion a este nivel: acompanar
sin juzgar, apoyando, ayudando, clarificando, sirviendo de referencia,
reconociendo los logros, animando a explorar, etc. Aunque si hemos
de buscar la fuente de la capacidad transformadora que implica la
aceptacion incondicional y el respeto maximo por el «cliente», debe-
riamos remontarnos a C. Rogers. Rogers confia en la capacidad de
todo ser humano para conocerse y gobernarse (autorrealizarse), por
lo que el terapeuta solo tiene que aportar el marco de confianza, de
apoyo y de seguridad para que pueda explorar nuevos sentimientos,
actitudes y conductas. No se trata tanto de dirigir el proceso como de
acompanarlo en la experiencia, brindandole las condiciones requeri-
das y ofreciendo seguridad.

No todas las personas van a necesitar este tipo de ayuda. Afortuna-
damente hay personas que solo requieren cierto apoyo instrumental
y la oportunidad material de demostrar su valia pero, mientras mas
descendemos en la escala de la exclusiéon, mas frecuente es encontrar
personas que han sido dafnadas aunque presenten una mascara de
cinismo o indiferencia, y que requieren de un determinado contexto de
aceptacion emocional para iniciar el proceso de recuperacion.

Entre los distintos enfoques metodoldgicos que tratan de abordar esa
problematica podemos descubrir varios elementos comunes. Ya sea
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desde el coaching, desde el acompanamiento, desde los enfoques
centrados en el cliente cuyos origenes se remontan a Rogers, desde
el empowerment promovido por la psicologia comunitaria o desde los
enfoques sistémicos, el presupuesto es el mismo: el experto es el
cliente y el profesional es el asesor o consultor. El cliente o usuario
es el Unico que sabe de si mismo vy los profesionales son expertos en
procesos de cambio que facilitan los medios materiales y las condi-
ciones psicosociales para que el sujeto explore nuevas posibilidades.
Otro elemento mas o menos compartido es que solo el sujeto con su
peticion de ayuda legitima ese tipo de intervencion.

Para completar este apartado recogeremos algunas de las caracteristi-
cas que deben poseer los profesionales que intervienen en incorporacion
social. Hemos elegido uno de los sectores mas duros de la exclusion
como es el de la personas sin hogar —esos huéspedes del aire como los
denomina José Cabrera— y a un autor como Gustavo Garcia Herrero que
aporta elementos muy interesantes sobre el perfil de los profesionales.

En el ambito de trabajo con las personas sin hogar se ponen de ma-
nifiesto dos elementos centrales de cualquier proceso de incorpora-
cion: la motivacion vy el tejido relacional. En palabras del propio Garcia
Herrero durante las Jornadas Técnicas sobre Intervencion Social con
Personas sin Hogar (21 de julio 2011):

“Todos/as quienes trabajamos con personas sin hogar hemos tenido la ex-
periencia de ver el fracaso de nuestras intervenciones cuando no hemos sido
capaces de avanzar en la creacion o consolidacion de ambitos relacionales,
0 cuando no hemos sido capaces de mantener la motivacion; aspectos, por
cierto, intimamente relacionados.

Para trabajar con personas sin hogar, los profesionales han de tener no
solo conocimientos, sino también habilidades y actitudes especificas:

e CONOCIMIENTOS. Lo que caracteriza un perfil profesional es un
conjunto de conocimientos especificos tedricos y técnicos. Conoci-
mientos sobre la persona y sobre el entorno; sobre el comportamien-
to humano y sobre los recursos sociales. El reciclaje continuado, im-
prescindible actualmente para cualquier profesional, es mas necesario
aun en el ambito social, en el que se estan produciendo cambios tan
profundos, y mas aun en un sector en el que hay tantas cosas que
cambiar y tanto por aprender.
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e HABILIDADES. Para intervenir con eficacia en procesos que se
propongan conseguir cambios en la autonomia personal y en la con-
vivencia, no basta tener conocimientos técnicos; son imprescindibles,
ademas, determinadas habilidades:

Habilidades de comunicacién. Ya que la esencia de la intervencion
reside en la relacion que se establece con la persona que se interviene.
La comunicacion constituye un elemento esencial para la intervencion
y, por ello, una habilidad imprescindible para cualquier profesional.

Habilidades para trabajar en equipo. El caracter estratégico de la
intervencién con personas sin hogar requiere trabajar en equipo. Y
trabajar en equipo requiere profesionales con habilidades para comu-
nicarse y compartir conocimientos, estrategias, actuaciones, éxitos
y fracasos. Profesionales flexibles, que entiendan sus funciones de
manera permeable para encajar con los demas y para entender que,
en un equipo, la responsabilidad colectiva es mas que la suma de
responsabilidades individuales.

e ACTITUDES. Entre las actitudes que debe tener un profesional para
trabajar con personas sin hogar considero imprescindibles:

Mentalidad estratégica. Una intervencion orientada al cambio per-
sonal tiene caracter estratégico. Por eso la primera actitud exigible a
un profesional es imaginar horizontes que justifiquen el interés de la
persona para iniciar ese viaje, previsiblemente azaroso y lleno de ries-
gos, pero siempre motivador.

Paciencia, perseverancia. El viaje siempre puede ser largo. El iti-
nerario de insercion no acaba con la satisfaccién de una necesidad
material. EI cambio personal no es una aventura lineal. El fracaso pue-
de estar, y con frecuencia esta, en cualquier recodo, y a veces trunca
meses, tal vez anos, de intervencion. La paciencia y la perseverancia
son asi actitudes esenciales para trabajar con personas sin hogar. Sin
ellas, tanto el éxito de la intervencién como la propia personalidad del
profesional, estaran amenazadas.

Sensibilidad. La sensibilidad es una actitud imprescindible para in-
tervenir en entornos caracterizados por la complejidad. Cualquier es-
cenario de intervencion con personas, y mas aun en el ambito de su
convivencia e inclusion social, es extraordinariamente complejo. La
sensibilidad permite captar aspectos de la persona y de la interven-
cién que los datos o los procedimientos normales no son capaces de
poner de manifiesto. Y permite, asi mismo, empatizar con la personay
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establecer los vinculos necesarios para la intervencion. La sensibilidad
necesita cultivarse dia a dia, ya que es extremadamente vulnerable a
la rutina: “El que siempre da corre el peligro de perder el pudor. El que
siempre reparte acaba por tener callos en las manos y en el corazén a
fuerza de repartir” (Nietzsche, F. Asi habld Zaratustra).

Sentido del humor. Los expertos en las teorias del caos, destacan
dos actitudes esenciales para intervenir en escenarios de compleji-
dad: la sensibilidad, a la que ya nos hemos referido, y el sentido del
humor. El sentido del humor como una actitud ante la perplejidad del
resultado inesperado, de lo que desafia toda légica. Una actitud inte-
ligente que relativiza el fracaso y nuestras propias limitaciones para
abordar la complejidad del ser humano, de su comportamiento, de la
convivencia..., y por ello actlia como vacuna ante otro tipo de reaccio-
nes menos sanas ante el fracaso y ante nuestras limitaciones.

Resilencia, motivacion. Nadie puede dar lo que no tiene. Nadie puede
motivar si esta desmotivado. Y ya hemos insistido en la trascendencia
que tiene la motivacion para intervenir con personas sin hogar: es la ener-
gia que pone en marcha y que mantiene cualquier itinerario, cualquier
proceso orientado al cambio. Sin duda, quienes trabajamos con perso-
nas sin hogar tenemos motivos para estar enfadados, a veces tristes,
preocupados..., pero nunca, nunca, podemos instalarnos en la desmoti-
vacion, estar permanentemente «quemados». Porque si es asi, seremos
incapaces de motivar, promover, desarrollar y mantener itinerarios de
insercion. Y si no somos capaces de €so, ,qué es lo que podemos hacer
trabajando con personas sin hogar?” (Garcia Herrero, G., 2011)

Si leemos el texto de Garcia Herrero prescindiendo de las referencias
directas al «sin hogarismo», comprobamos que son igualmente validas
para otras personas que se encuentren en situacion de exclusion. Hay
un sector de drogodependientes y de alcohdlicos con una evolucion de
muchos afos que ha roto casi todos sus vinculos con el mundo que le
rodea. A veces poseen un techo y a veces no, a veces disponen de la
ayuda de alguien que se ocupa de asistirles en sus necesidades basicas
y otras no.

Ahora bien, incluir en el perfil del profesional determinadas cualidades
y actitudes complejas como el sentido del humor, la gestion emocional
de los conflictos, las habilidades sociales, la sensibilidad, la capacidad
de trabajo en equipo, la empatia, asi como una determinada ética de
la intervencion, plantea el problema de la formacion y el reciclaje de
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los profesionales. Algunas de estas capacidades no se adquieren o
perfeccionan mediante un aprendizaje convencional. Existen técnicas
para profundizar y mejorar la capacidad de escucha, de comunica-
cion, de empatia, de gestion emocional, pero suelen implicar un com-
promiso que va mas alla del aprendizaje académico. La cuestion es:
¢hay que incluirlas en el curriculo formativo de los profesionales y en
los procesos de seleccion? Nuestra opinion es que si. No todos los
médicos deben tener la extraordinaria coordinacion y habilidad éculo-
manual que es exigible a los cirujanos.
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5 L as dimensiones de la
INcorporacion
soclolaporal




5.1 METODOLOGIA DEL ESTUDIO.
EL METODO JERICO.

Del individuo a la sociedad en una espiral

El método Jericd, bautizado asi por su propio autor José Ortega y
Gasset, es un modo de aproximarse a la realidad acorde con su teoria
del perspectivismo, segun la cual lo que vemos de la realidad siempre
es una faceta de la misma o, dicho de otra manera, vemos la realidad
siempre desde un punto de vista. Digamos que no hay una forma de
ver el mundo que pueda considerarse verdadera. Ortega establece
que toda verdad, es una «verdad en perspectiva», valida desde esa
perspectiva y complementaria de las demas verdades en perspectiva.
La verdad se formaliza como una totalidad creada por la integracion
de multiples puntos de vista. Eso no quiere decir que todos los méto-
dos tengan igual validez, por eso hay que estar vigilantes para revisar
constantemente las reglas del paradigma filoséfico en que se susten-
tan, las reglas de lo que se considera cientifico en cada momento, in-
cluido el método del propio Ortega. Nosotros nos servimos de él aqui
con una finalidad mas descriptiva que explicativa.

Hay una metafora con la que el filésofo espafol expresa muy bien su
pensamiento: “la realidad no tiene una cara en si, sino que la pone.
Y a uno le pone una, y a otro le pone otra. La cara que aparece —el
«fendmeno», la perspectiva— depende de los dos, de la realidad y de
nosotros: la pone ella pero nos la pone a nosotros”.

Acorde con este modo de pensar ided un método que permitia realizar
aproximaciones sucesivas desde distintos puntos de vista al tema que
se trata de «conquistar» en cada momento. Subrayamos el término
conquistar porque el autor describe su método como un asedio. La
metafora la toma de la conquista de la ciudad de Jericd por los he-
breos. El ejército tomo la ciudad girando una y otra vez alrededor de
sus murallas haciendo sonar sus trompetas.

“Las trompetas que tocaban los sacerdotes en el cerco a Jericd sim-
bolizarian el dramatismo de los problemas, los cuales habria que man-
tener constantemente presentes”. (Ruiz Fernandez, J., 2009)20.

20 No defendemos el método como abordaje cientifico, pero si nos parece muy adecuado como
método expositivo y didactico, algo para lo que el autor tenia un gran olfato.
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Por una parte el perspectivismo dinamico orteguiano se adapta muy
bien al enfoque multidisciplinar y biopsicosocial caracteristico de los
estudios sobre drogodependencias, y, por otra, el método Jericod se
adapta muy bien a la idea de ir cercando el tema en circulos concén-
tricos de distinto diametro que permita contemplarlo desde diversas
distancias y a distintas alturas. Lo que describimos de esta manera es
una espiral?!, una figura de inmensas resonancias filosoficas y cultu-
rales muy ajustada a su objeto de estudio. En este trabajo suscribimos
esa idea y esas imagenes, no necesariamente la doctrina del autor.

Un circulo se movera en la esfera del individuo; otro en la de su medio
mas inmediato (su red personal y familiar); otro se correspondera con
su entorno comunitario; y finalmente, el mas amplio de todos sera el
macroeconémico y sociopolitico.

5.2 LA DIMENSION INDIVIDUAL

Las causas y la dinamica de las adicciones

Cualquier intento de explicar las drogodependencias y las adicciones
desde una perspectiva individual nos conduce al campo de las teorias
psicoldgicas y neurobiolégicas.

Probablemente existen tantas teorias sobre el origen de las drogode-
pendencias como escuelas psicoldgicas y psicoterapéuticas, sin que

21 No nos resistimos a presentar un texto hipnético sobre la espiral. Dice asi: “Tome mentalmente
lapiz y papel. También valen el rotulador o el boligrafo. Comience a dibujar un circulo mediano mas
bien pequefo. Pero jatencién! no lo cierre. Resistase. Cuando los dos extremos de la linea se aproxi-
man se comportan como los polos de un iman. Supere el campo magnético, no se deje atrapar por
la viciosidad del circulo, olvide la pescadilla mordiéndose la cola. Poco antes de llegar al punto de
cierre, sencillamente, pase por fuera. Pase con su linea por encima del punto teérico de contacto.
Sin prisa pero sin pausa continle dando una vuelta completa alrededor de la linea anterior, y luego
otra. Envuelva cada linea con la siguiente. No se apresure. Sin levantar el lapiz del papel permita
que la linea siga enroscandose sobre si misma. Comprobara que sin hacer ningun esfuerzo la linea
evoluciona como si estuviese impulsada por una fuerza centrifuga. En cierto modo, pasamos, unay
otra vez, por el mismo sitio, pero en un nivel y un tiempo diferentes: ¢ una metafora de la vida y de la
Historia? A estas alturas ya habra comprobado como se ha desarrollado ante sus ojos, magicamen-
te, una espiral. Pare. Haga una pausa. Contemple su obra, es Unica. Ahora repita la operacion hacia
el interior. Tome la linea en el punto donde comenzd y continle lentamente hacia dentro, dejando
poco espacio entre lineas. Llegara a un nucleo -apice o vértex en los caracoles- que condensa unas
fuerzas inmensas y que, segin Hundertwasser, simboliza la vida y la muerte al mismo tiempo. La
espiral es la representacion ancestral de la evolucion y del desenvolvimiento ciclico del tiempo.”
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por el momento se haya alcanzado un consenso tedrico respecto a su
génesis. En cambio, y aunque pueda parecer contradictorio, si existe
bastante méas acuerdo sobre su desarrollo, sus caracteristicas, su di-
namica neurobiolégica y sobre los modos de abordarlas.

Algunas teorias hacen mucho hincapié en los procesos de aprendizaje
social a nivel cognitivo y conductual, complementariamente otras es-
tan realizando grandes avances en la regulacion neurofisioldgica de los
sistemas relacionados con las recompensas y motivaciones internas.
Las escuelas de corte analitico ponen el énfasis en el significado sim-
bdlico de la droga para cada individuo, en su capacidad para mitigar
temporalmente la angustia (sefal de alarma y motor de cambio para el
psicoanalisis), y como sintoma de un problema estructural en el fun-
cionamiento de la psique individual (brecha narcisista).

Por su parte, el modelo transtedrico, ha adoptado un enfoque pragmati-
co prestando menos atencion a las causas del problema que al modo de
obtener resultados, desarrollado un modelo completo de cémo se produ-
cen los cambios en relacion con las drogodependencias y adicciones.

Los llamados modelos sistémicos o relacionales interpretan la adiccion
como un estancamiento del ciclo vital de la familia en una determinada
etapa evolutiva personal y familiar. Por ejemplo, consideran las toxico-
manias juveniles como un fracaso del proceso de autonomia y emanci-
pacion. También conceden mucha importancia a la funcion del sintoma
—la conducta drogodependiente— en cada familia. Que estos modelos
denominen sintoma a la conducta adicta y paciente «identificado» a la
persona que lo padece se debe a que parten del presupuesto de que es
la familia quien enferma o tiene una problema evolutivo (siendo el adicto
el portador del sintoma de la disfunciéon familiar).

En el siguiente epigrafe desarrollaremos un poco mas ambos mode-
los, sistémico y transtedrico, por su importancia como enfoques psi-
coterapéuticos especializados en adicciones.

En el momento actual, los esfuerzos por explicar de una forma com-
pleta y acabada las causas y las consecuencias de las adicciones
suele implicar la adscripcion incondicional a una teoria. En la prac-
tica es bastante mas frecuente encontrar posiciones eclécticas que
reconocen la complementariedad entre aspectos tedricos y técnicos
procedentes de modelos diferentes. Gracias a ello, y a pesar del des-
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acuerdo sobre su origen, se han ido acumulando conocimientos teo-
ricos y practicos que han convertido las adicciones en una disciplina
con entidad propia. No hay mas que repasar el indice de cualquiera
de los masteres que se imparten en diversas universidades espanolas
para hacerse una idea de su alcance. Hay consenso sobre el enfoque
ecoldgico o biopsicosocial, sobre la dinamica fisica y psicoldgica de la
dependencia, sobre los avances en neurobiologia, sobre muchas de
las caracteristicas de personalidad de las personas adictas, sobre la
sociologia y epidemiologia de las adicciones, sobre los recursos y las
técnicas que ofrecen resultados en las areas de asistencia, prevencion
y reinsercion, etc. Hasta cierto punto también se comparte la idea de
que, a nivel individual, la drogodependencia se relaciona con una for-
ma fallida de autoterapia.

En el fondo todos los enfoques vienen a referirse a un desequilibrio
(neurobioldgico, cognitivo, conductual, afectivo o social) en cuyo con-
texto el comportamiento adictivo representa una nueva homeostasis
por precaria y temporal que esta sea. Aunque el contacto se haya
producido de forma experimental o recreativa, la adiccion se establece
sobre la base de un déficit o malestar previos. La administracion conti-
nuada de la sustancia o la conducta compulsiva se establece sobre un
funcionamiento insatisfactorio crénico para el individuo, coadyuvada
por la capacidad adictiva de las propias sustancias o de la repeticion
de las conductas. De no ser asi, el consumo se seguiria produciendo
de forma parcial o puntual.

El contenido de lo que ofrecen la adicciones varia de unos casos a
otros: estimulacion, relajacion, analgesia, desinhibicion, bienestar...,
y depende de las caracteristicas de la sustancia y también de las ex-
pectativas del sujeto.

Casas i Brugué emplea la llamada hipotesis de automedicacion o hi-
potesis etiopatogénica conforme a la cual el drogodependiente recu-
rre a la sustancia estupefaciente a la que es adicto porque esta es,
justamente, la que le permite recuperar el equilibrio cerebral perdido
a raiz de determinados trastornos cerebrales. Al hacerlo, el drogode-
pendiente estaria en cierto modo «automedicandose», es decir, ad-
ministrandose a si mismo la sustancia que alivia su malestar. “No es
drogodependiente el que quiere, sino aquél al que le toca serlo”. Otros
autores y otras escuelas, que no comparten la hipdtesis de predispo-
sicidn genética aunque puedan aceptar cierta vulnerabilidad, se con-
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centran en aspectos afectivos, conductuales o de percepcion de uno
mismo, y también en el papel que juega la persona adicta respecto
a su entorno sociofamiliar. Pero todos dan por supuesto un mal fun-
cionamiento, una insatisfaccion, y un intento de mejorar la situacion
mediante la autoadministracion del objeto de la adiccion. Esta idea de
déficit previo y de administracion de una sustancia (0 comportamiento)
que lo compensa o disminuye es la que da lugar a la hipétesis (0 a la
metafora) de la autoterapia??2.

Si sumamos el hecho de que la insatisfaccion o el déficit de funciona-
miento sean bastante estables (crénicos), que la sustancia o conducta
sea capaz de influir sobre los mismos (mejorandolos o mejorando la
forma de percibirlos), y afadimos el efecto adictivo de la propia sus-
tancia, tenemos los ingredientes necesarios para una dependencia.
Lo interesante de la cuestion es que, a pesar de que los enfoques y
los procedimientos sean tan diferentes y parciales, lo cierto es que en
mayor o0 menor medida todos obtienen resultados.

¢ Por qué ocurre esto? Porque los procesos emocionales, cognitivos,
conductuales, biolégicos y sociales estan indisolublemente unidos,
forman parte de un continuo. Los procesos psicoldgicos tienen un
soporte neurofisiolégico en nuestro sistema nervioso aunque todavia
no hayamos descubierto todos sus secretos y, a su vez, los proce-
sos neurofisioldgicos tienen una representacion psicoldgica. Donde el
neurobidlogo solo ve niveles de serotonina, el individuo experimenta
situaciones satisfactorias o insatisfactorias a las que no puede evitar
atribuir un significado personal en su vida. Por otra parte la experiencia
en el ser humano solo cobra significado en el @mbito social donde se
desenvuelve, es decir, que lo social modula la experiencia psicoldgica
que a su vez influye en la quimica cerebral. Ademas, cada vez hay
mas evidencia cientifica de que todos los procesos cognitivos estan
acompanados, impregnados, de elementos emocionales (Goleman,
1997 y Ciompi, 2007). En cuanto a la consciencia de las emociones
solo cabe decir que es precisamente esa consciencia la que convierte
una emocion en un sentimiento y que, por otra parte, un sentimiento
es un proyecto de accion, un guién dramatico que cuenta una historia
(de venganza, celos, amor, piedad, envidia) tal y como acertadamente
lo ha definido José Antonio Marina (Marina, 1996, 1998, 1999).

22 En relacién con las dinamicas neurobioldgica y psicolégica de las adicciones, asi como con las
diversas psicoterapias que se emplean en este campo, conviene resefar el Manual de adicciones para
psicologos especialistas en psicologia clinica en formacidn, editado por SOCIDROGALCOHOL (2011).
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Esta continuidad o integralidad es la que explica que el ser humano
pueda responder positivamente ante procedimientos terapéuticos que
parten de supuestos distintos. Un cambio cognitivo en la forma de
ver las cosas puede inducir un cambio en la conducta o la emocion;
lo mismo se puede decir de un cambio en el plano emocional, con-
ductual o relacional. Cualquiera de ellos puede arrastrar a los demas,
porque en realidad no estan separados, solo los habiamos separado
para estudiarlos.... y se nos habia olvidado.

En la actualidad se puede afirmar que se ha alcanzado un mayor gra-
do de sintesis interdisciplinar en el abordaje de las adicciones a nivel
técnico que a nivel tedrico. Quiza porque no disponemos de un autén-
tico modelo tedrico interdisciplinar; tan solo de unos cuantos adjeti-
vos para nombrarlo: «modelo ecobiopsicosocial». Para comprobarlo
no hay mas que intentar juntar los resultados de las investigaciones
de las diversas disciplinas que dicen partir el dogma interdisciplinar.
El resultado es una especie de monstruo de Frankestein en el que las
costuras no logran disimular la procedencia irreconciliable de las pie-
zas. Claro que la opcidn de la especializacion tampoco ofrece garan-
tias, porque, aunque en apariencia se renuncie al conjunto, como en el
fondo no sabemos trabajar sin un modelo aunque sea implicito, al final
los especialistas acaban proyectando una imagen del hombre como
una rata de laboratorio evolucionada, un cerebro con patas o una caja
negra de la que solo podemos conocer sus inputs y outputs.

Si hemos llegado mas lejos en la practica que con las teorias quiza
habria que concentrarse, al menos durante un tiempo, en tratar de
explicar inductivamente por qué funcionan las cosas que funcionan.

La idea de cambio y las psicoterapias en adicciones

Cuando hablamos de factores individuales relacionados con la inte-
gracion sociolaboral podemos distinguir entre factores mas o menos
objetivos como la edad, la formacioén, la experiencia laboral, la renta,
el empleo/desempleo, las cargas familiares, las habilidades sociales,
etc.; y aquellos otros factores de orden mas subjetivo que, englobados
a veces bajo el paraguas de la motivacion, incluyen actitudes, percep-
ciones, representaciones, expectativas, deseos y valoraciones. El modo
en que el sujeto se percibe a si mismo y a su situacion, sus deseos de
cambio, el modo en que evalla sus posibilidades y su disponibilidad
para emprender, son factores determinantes cuando se trabaja con per-
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sonas concretas que desean mejorar su integracion sociolaboral. Los
profesionales del sector saben que cuando la persona tiene una idea
realista de su situacion, de su proceso, de sus limitaciones y capacida-
des y muestra un interés genuino por cambiar, ya ha iniciado el proceso
de incorporacion con buen prondstico. Incluso puede que ya no necesi-
te asistencia profesional para la incorporacion, sino realizar un curso de
especializacion (formacion) en determinada materia o poner en marcha
un proyecto auténomo (con gerencia asistida o no).

En contextos socioeducativos y psicoterapéuticos la idea de cambio
siempre esta presente, pero con frecuencia es mas facil percibirlo que
describirlo y explicarlo. A veces la suma de aprendizajes instrumenta-
les no produce un cambio, digamos, cualitativo. Sin embargo en otras
ocasiones, sin que se sepa muy bien por qué en ese momento y no
en otro, asistimos a un cambio. Hay algo inaprensible en el cambio
de las personas. No solo desde el punto de vista del profesional que
asiste, también desde el punto de vista del protagonista que no puede
decidir ni predecir cuando ocurrira. Ademas forzarlos no parece servir
de nada. Si aplicamos demasiada fuerza corremos el riesgo de desen-
cadenar una fuerza de igual intensidad en sentido contrario conocida
como resistencia (Perls, F.)23.

Lo que si sabemos es que determinados métodos y técnicas favorecen
el cambio, también que la calidad de la relacion que se establece entre
el profesional y el sujeto es muy importante y, por supuesto, el tiempo;
o mejor dicho, el ritmo, ya que cada persona tiene su propio ritmo de
cambio. ;Quiere esto decir que hay que resignarse a esperar que sea
sumomento? Si, ya que el proceso no nos pertenece, pertenece al otro.
Por eso podemos adoptar un modelo que integre el factor tiempo como
un elemento clave del cambio. Todas las terapias parten del supuesto
de que el pasado ha condicionado el presente, pero no tiene por qué
determinar el futuro. Si no, la misma idea de terapia seria inutil. Algunas
terapias como el Modelo Transtedrico (MT) de Prochaska y Diclemente
y la Psicologia evolutiva familiar de Minuchin van mas alla, incorporando
el factor evolutivo a la idea de cambio y de motivacion. Estas dos mo-
dalidades se han especializado en el tratamiento de las adicciones (sin
descartar la utilizacion de técnicas procedentes de otros enfoques), por

23 perls crefa que en lugar de contemplar la resistencia solamente como una barrera inanimada habia
que invitar al sujeto a explorar la naturaleza especifica de su resistencia. Otros autores situados en una
linea denominada estratégica, proponen formas ingeniosas y/o paraddjicas de burlar las resistencias
(Nardone y Watzlawick, 1992).
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lo que les prestaremos una atenciéon especial.

Modelo transtedrico (MT). El cambio implica un fenémeno que
ocurre en relacion con el tiempo (sorprendentemente son pocos los
modelos que incluyen un constructo representativo del tiempo) por lo
que utiliza una dimension temporal para integrar los procesos y los prin-
cipios explicativos del cambio comportamental de diversas teorias.

Sus autores comenzaron por estudiar el modo en que algunos fuma-
dores eran capaces de superar su adiccion de manera «natural», sin
ayuda profesional. Observaron que la mayoria de las personas pasa-
ban por una serie de etapas que iban desde que se lo planteaban por
primera vez hasta que consolidaban la abstinencia. Describieron el
cambio como una progresion a lo largo de una serie de etapas: pre-
contemplacién, contemplacion, preparacion (determinacion), accion y
mantenimiento. Durante la primera etapa el grado de ambivalencia
respecto al cambio es muy leve. “Deberia dejar de fumar” nos deci-
mos sin mucho convencimiento. En la segunda, contemplamos mas
seriamente la posibilidad, sopesamos ventajas e inconvenientes. Du-
rante la tercera, la decision ha madurado o esta madurando, porque
ya nos planteamos pequenos cambios preparatorios, comenzamos a
tomar medidas. Durante la accion estamos en la fase de dejar de fu-
mar y el mantenimiento comprende aquellas medidas necesarias para
mantener la conducta en el tiempo y la prevencion de recaidas. Como
puede comprobarse, cada fase tiene unas necesidades y exigencias.
Es importante diagnosticar en qué fase se esta para poder ayudar a
pasar a la siguiente, incluso para desaconsejar determinados cambios
que, por prematuros, pueden conducir al fracaso.

El modelo y sus fases se estan haciendo muy populares, tanto que
quizéa se consoliden como en su dia lo hicieron las fases del duelo, ad-
quiriendo una validez practicamente universal?4. En nuestra opinion,
parte del éxito del modelo de las etapas del duelo, se debe a la buena
eleccion de los términos (claros y distintos) para designar las etapas,
algo que no ocurre con los elegidos por el MT a pesar de que sus
contenidos estén bien definidos25.

24 Etapas del duelo: negacion, ira, negociacion, depresion y aceptacion.

25 Quiza seria mas sugerente utilizar una terminologia mas relacionada con el deseo que con eje-
cutar una tarea o la solucién de un problema («coquetear» con la idea de ser no fumador, dejarse
«seducir» por las ventajas, hacer lo posible por «conquistar» la meta, «consumar» del deseo y «con-
solidar» o cuidar lo logrado).
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Segun la teoria, el proceso de cambio implica una evolucién natural
por cada una de las etapas, aunque con frecuencia, esa evolucion
pueda verse detenida o estancada en una de las fases. El modelo
aporta, ademas de la comprension del proceso, una serie de técnicas
seleccionadas en funcién de las caracteristicas de cada fase. Técnicas
que sirven para facilitar el paso desde cada una de ellas a la siguiente.
No obstante, fiel a su origen transtedrico, el modelo permite aplicar
técnicas procedentes de otros enfoques para pasar de una etapa a
otra. Por ejemplo, es muy frecuente trabajar con técnicas proceden-
tes de la terapia de familia para provocar la decision de abandonar
la adiccion por parte del paciente, y con técnicas de corte cognitivo-
conductuales para mantener la abstinencia y prevenir las recaidas.

Aunque se comenz6 aplicando a las drogodependencias y adicciones,
particularmente a la adiccion al tabaco y al alcohol, posteriormente
se ha empleado para modificar otros comportamientos relacionados
con la salud como hacer dieta o realizar deporte de forma regular. Es
perfectamente posible adaptarlo al proceso de incorporacion o a al-
gunos de los cambios que implica dicho proceso. Un ejemplo practico
podemos encontrarlo en el programa de prevencion e insercion social
de la asociacion ASPAD de Madrid (Arranz, 2010).

Otro aspecto interesante es que ofrece un modo de intervencion efi-
caz tanto para el proceso terapéutico como para el de incorporacion,
por lo que resulta muy adecuado para los dispositivos que se ocupan
de ambos.

Veamos a continuacién como el «grupo pro-cambio» define el modelo.
Sus miembros son expertos en drogodependencias especializados en
la aplicacion de MT combinado con técnicas motivacionales (Miller
y Rollnic, 1996). Por nuestra parte, vamos afadir algunas cursivas y
a poner algunas palabras entre paréntesis con objeto de hacer mas
visible su aplicacion en incorporacion social y laboral:

«El Modelo Motivacional Transtedrico pretende aportar un marco teérico vy
metodolégico donde se puedan encuadrar todos o casi todos los instrumen-
tos, técnicas y recursos utilizados hasta ahora en el tratamiento e integracion
social de drogodependientes; de manera que con su oportuna vy flexible utili-
zacion, sea posible alcanzar un amplio abanico de objetivos que abarcan des-
de minimos cambios en los patrones de consumo, dirigidos al mantenimiento
de la supervivencia del consumidor y a conservar los vinculos minimos que
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Tareas y estrategias adaptadas a los estadios de cambio.

EMPATIA
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Tomado del articulo La entrevista motivacional en atencién primaria de Lizarraga,
S. y Arraya, M. Revista Anales, volumen 24, suplemento 2, Sistema Navarro de
Salud. Estos autores incluyen una fase mas: la determinacién antes de la accién.
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le impidan caer en la exclusion, hasta la abstinencia total de drogas, ligada a
un profundo cambio inter e intrapersonal. Entre estos dos extremos, se puede
encontrar cualquier punto intermedio en la modificacién de emociones, creencias
y comportamientos relacionados con el consumo problematico de sustancias y
el grado de integracion social, que con frecuencia se ha de convertir en estacion
de paso para cambios mas profundos y duraderos. Esta amplitud en cuanto a
la aceptacion de multiples procedimientos y objetivos terapéuticos, educativos
y sociales va a permitir ademas, que este enfoque (terapéutico) sea aplicable a
una amplia gama de poblaciones (en cuanto a diferentes patrones de consumo
de drogas, edades, grados de integracion o caracteristicas demograficas que
puedan presentar), en el seno de una gran variedad de marcos y modalidades
de intervencion.

El MMT se apoya para alcanzar estas ambiciosas pretensiones en dos solidos
pilares:

Por un lado, una forma de entender y desarrollar la relacion con el usuario de
nuestros programas basada en la empatia y aceptacion incondicional, validadas
a través de las técnicas vy estrategias de la “entrevista motivacional”?6. El MMT
propone extender este estilo motivacional de relacién, a toda comunicacion entre
el sistema (terapéutico) de atencion y el usuario. De parte de los profesionales
queda sobre todo, la dificil tarea de crear y mantener una fructifera atmdosfera que
facilite la sinceridad y la autorreflexion, condiciones imprescindibles para que se
produzca la “motivacion para el cambio”. De parte de los usuarios del programa,
la eleccion de sus propios objetivos vy la responsabilidad de sus propios éxitos y
fracasos. En la interaccion de ambos esfuerzos, reposa la eleccion de las ade-
cuadas decisiones sobre los métodos a utilizar y de los tiempos y ritmos en los
que se han de desarrollar.

El otro pilar fundamental del MMT, indispensable para la adecuada orientacion
y evaluacion del proceso (terapéutico), es la aceptacion comun por todos los
profesionales intervinientes, independientemente de su disciplina y posicion en
el sistema de atencion (terapéutico), de un conjunto basico y fundamental de
postulados respecto a como se produce el cambio intencionado y voluntario del
comportamiento en el ser humano. El Unico que desde un punto de vista ético

26 »La entrevista motivacional es un estilo de asistencia directa centrada en el cliente, para provocar
un cambio en el comportamiento ayudando a los clientes a explorar y resolver ambivalencias. Se define
principalmente, no por su técnica, sino por su espiritu, que sigue un estilo que facilita la relacion inter-
personal”. RET, Revista de Toxicomanias. N° 6 — 1996. También es una manera de definir el rol del
terapeuta segun la técnica de Rollnick y Miller con base en la psicologia humanista.
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podemos pretender, en nuestra opinion. En este sentido, se propone desde este
enfoque, un punto de encuentro tedrico comun que trasciende y que aglutina de
manera integradora y no excluyente, las diferentes perspectivas tedricas existen-
tes. Este modelo sirve ante todo como lenguaje comun, verdadero esperanto a
utilizar entre los distintos profesionales respecto a las cuestiones esenciales en
el proceso global de cambio, que asi se convierten en los verdaderos ejes en los
que enmarcar nuestra intervencion biopsicosocial: qué, cuando, como y por qué
se cambia»

Este enfoque es muy adecuado para la incorporacion social de adic-
tos cuando el objetivo de su incorporacion permanece (0 al menos
se inicia) en los equipos de tratamiento, como era el proposito inicial
cuando se crearon. Es deseable que los equipos de tratamiento e
incorporacion dispongan de un lenguaje comun y un marco de refe-
rencia que les permita dar significado a sus actuaciones. Puede ser
el MMT u otro modelo que cumpla con los objetivos que este asume
y declara.

Pero en la practica estamos asistiendo a una separacion entre los
objetivos y procesos de incorporacion sociolaboral, y los objetivos
mas especificamente clinicos dentro de los equipos de tratamiento.
Mientras los equipos de asistencia adquieren un enfoque cada dia
mas clinico-terapéutico, la incorporacion sociolaboral (ISL) se abor-
da desde recursos externos de diversa indole. Este desplazamiento
y fragmentacion de los objetivos de ISL en recursos que no tienen un
referente comun puede producir cierta confusion. Confiemos en que
la sensacion de desorden y confusion se corresponda con un periodo
de cambio (liminal) y no con la falta de previsién de quienes tengan
que ordenar la materia.

Pero la fragmentacion de los recursos destinados a la integracion vy la
evolucion de sus competencias no deberia confundirnos respecto al
proceso. Profesionalmente debemos concentrarnos en la metodologia
de integracién sociolaboral que encuentra expresion en el itinerario per-
sonalizado de incorporacion, ya que éste puede adaptarse al proceso
de cada persona a lo largo del tiempo y a través de recursos diversos.

Sea cual sea el dispositivo desde el que afrontemos la t